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LA BLENORRAGIA, ENFERMEDAD GENERAL 


Trabajo presentado á la Asamblea de la Asociación francesa de urología, 
por Louis Jullien, miembro corresponsal del C. M. A, 
y Louis Sibut, interno del Saint Lazare. 





Hace más ó menos quince años que uno de nosotros 
ha constatado y afirmado la existencia del gonococo en 
la sangre. 

Esta noción daba la clave de lo que en aquel tiem- 


po se llamaba todavía reumatismo blenorrágico y era. 
corroborada por la observación de Pefrone, quien halló: 


el microbio en un derrame articular. Sin embargo, como 


las observaciones que siguieron dieron resultados muy: 
diversos, y como los hechos negativos se acumularon,. 


se puso en duda la infección sanguínea, el trasporte del 
agente especifico sobre las membranas sinoviales y se 


acusó á otros microbios: estafilococos, estreptococos y 


neumococos. 
Los trabajos de Souplet y de una larga serie de auto- 


res, entre otros Finger, Bordone Uffreduzzt, Colombrin,. 


Macaigne y sobre todo Ahmann. asistente de Welander ,. 


han llevado los nosologistas á una apreciación mas. 
equitativa, y hoy dia nadie duda ya de la infección en. 


globo de la masa sanguinea. Werfheím ha estudiado 


sobre un fragmento de vejiga inflamada las capilaritis,. 


las flebitis y las trombosis gonocóccicas, y ha seguido 
así, paso á paso, la penetración del diplococo en el torren- 


te sanguineo. Ahmann ha hecho la cultura de gono-- 
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cocos hallados en la sangre. y habiéendolo llevado hasta 
la 52 generación, la ha inoculado 4 un hombre joven, 
libre de antecedentes venéreos, que se prestó voluntaria- 
mente a la experiencia. La uretritis sobreaguda que 
resultó fué tan grave que, á pesar del tratamiento más 
asiduo, se complicó tan cruelmente de cistitis, epididi- 
mitis, prostatitis, sinovitis y pleuroneumonía que el 
autor se pregunta, con razón, si pasando a la sangre el 
gonococo no sufre un aumento de virulencia. 


Si las punciones quedan 'esteriles, se debe pensar con 
Ahmann, noque la enfermedad es amicrobiana, sino que 
puede estar ligada a la presencia de organismos incluí- 
dos en los tejidos inflamados ó simplemente provenir 
de sus toxinas. Tampoco debemos deducir la no espe- 
cificidad del gonococo, porque hallamos otros microbios 
en el líquido de punción. Sucede algo parecido en los 
abscesos tíficos, en los que el bacilo de Eberth se halla 
á veces solo, algunas veces asociado y hasta parece á 
menudo que cediera su lugar al producto de las infec- 
ciones secundarias. 


Bajo todos estos puntos, los hechos siguientes que 
hemos observado en Saint Lazare nos parecen muy de- 
mostrativos é Interesantes. 


Observación I. Luisa M., 17 años. Entra el 8/6/96 con el 
diagnóstico uretro-vaginitis. Sin antecedentes personales ó 
hereditarios. De la uretra sale una gruesa gota de pus que al 
examen microscópico muestra abundantes gonococos; vagi- 
nitis intensa, endometritis concomitante, cuello enrojecido, 
anexos sanos. (Tratada por el método de lápices de ictiol en 
solución glicerinada á 1/5 siguió la uretritis su curso nor- 
mal hasta el 6. VII.) 

6. VIl. La enferma sufre del vientre desde 8 dias, pero no 
se ha quejado. Sin embargo, los dolores de la última noche 
han sido tan vivos que se le ha hecho una inyección de mor- 
fina; temperatura rectal 380; lengua saburral; nada al tacto; 
dolor abdominal del lado derecho; á pesar de la contracción 
de los músculos rectos, se siente ó se cree sentir una tume- 
facción profunda. Funciones intestinales normales, recto va- 
cio. Una erupción de manchas roseólicas ha aparecido en los 
miembros, abdomen y pecho, parecida completamente á la 








DEL CÍIRGULO MÉDICO ARGENTINO 19) 


J 


de la fiebre tifoidea, cuyo diagnóstico se discute. Hay, ade- 

más, dolor vivo en los músculos de la pantorrilla derecha. 
7. VIL El dolor abdominal ha desaparecido, pero persiste 

el de la pantorrilla. 

9. VIL Rodilla derecha dolorosa, aumentada de volumen, 


sobre todo al nivel de los tendones de lv pata de ganso. Al 


mismo tiempo se diseña una sinovitis de los tendones de la 
muñeca izquierda (cara dorsal, tendones del extensor propio 
del pulgar y del indice.) Temperatura normal. 

10. VI. Quedan solamente vestigios de la erupción, pero el 
brazo derecho es-el sitio de un dolor vivo y lancinante, so- 
bre todo al nivel de la V deltoidea; la localización es profun- 
da, vecina del hueso, al nivel de la inserción tendinosa y se 
trata, probablemente, de un higroma. Dolor del tendón de 
Aquiles á la exploración. Nada del lado derecho en el mismo 


nivel, pero hay dolor vivo, sobre todo, á lo largo del borde 


interno de la tibia derecha. En esta región y un poco hacia 
atrás se observa un edema bastante considerable y la sensi- 
bilidad dolorosa es muy fuerte. La enferma acusa, además, 
un punto doloroso abdominal, arriba de la espina iliaca ante- 
rior y superior derecha y al lado del ombligo. Es dificil no 
incriminar los músculos. Del canal de la uretra extraemos 
- con trabajo una secreción rica en bastoncillos, pero exenta 
de gonococos. Se comienza á hacer diariamente una inyec- 
ción de sublimado 0,01 gramo. T.R. man. 38t noche 390. 

11. VI. Fiebre viva, lengua saburral; el dolor abdominal es 
francamente muscular; brazo y piernas en el mismo estado, 
la rodilla continúa hinchada, dolorosa, impotente, pero sin 
- hidartrosis, nube de albúmina en la orina T.R. m. 38,£. no- 
che 390, 

12. VII. Los dolores de la pantorrilla han desaparecido. 
Delirio durante la noche; epistaxis en la mañana. Al examen 
extemporáneo hallamos en la sangre un microorganismo es- 
pecial, en forma de punto, muy móvil, más pequeño que el 
estafilococo, pero igualmente redondeado. Sembrado sobre agar 
y liquido de ascitis se desarrolla eun este último medio quedan- 
do estériles las culturas de agar. Conserva en la cultura los 
caracteres observados en el examen extemporáneo y se re- 
produce indefinidamente siempre igual, durante un gran nú- 
mero de generaciones T.R. m. 38, n. 38,9. 

13. VII. El delor abdominal ha desaparecido, pero la rodi- 
lla izquierda, á su vez, está hinchada. Estado tífico. Lengua 
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seca. Tratamiento baños frios T.R. m. 390 n. 400. Delirio con- 
tinuo, diurno y nocturuo. 

15. VIL Ligera disminución en la intensidad de lus fenóme- 
nos febriles. El brazo ya no es doloroso. La hinchazón de 
las rodillas tiende á desaparecer; la rodilla derecha ha vuelto 
al estado normal T.R. m. 38,£ n. 39. 

16. VII. Mismo estado general y local T.R. m. 37,8 Dn. 38. 

17. VIL La albuminuria ha desaparecido; la rodilla izquier- 
da está libre. La enferma pide.comer T.R.-m. 37 n.37,. 

La curación siguió desde entonces su marcha regular, sin 
temperatura anormal, sin dolor. 


Observación 11. Luisa D., 17 años. Entra: al hospital el 
22/11/97 con el diagnóstico de afección sifilitica de las amig- 
dalas. 

Antecedentes hereditarios: padre albañil, tose habitual- 
mente; la madre murió de una afección del pecho; un herma- 
no muerto de convulsiones. 

Antecedentes personales: dice haber tenido á los 14 años un 
reumatismo que fué tratado en el hospital de niños. No sabe 
si entonces tenia algo en el corazón. Se ha entregado á la 
prostitución hace unas seis semanas; es A y ¡de me 
diana fuerza. Peso 50,5 kg. 


Según ella, su sifilis data de dos meses, es decir, en este 
momento estallaron los accidentes secundarios; no hay datos 
sobre lesión anterior. A su entrada constatamos una erup- 
ción maculosa róseólica limitada al tronco. Los miembros 
están libres de erupción, exceptuando la palma de la mano y 
la planta de los pies. 


Caida abundante del pelo en mechones. No hay cefálea, 
pero si dolores osteocopos violentos, artralgias múltiples, 
mialgias y dolores neuriticos al nivel de los nervios inter- 
costales. 

Velo del paladar edematoso, se ve una placa blanca al ni- 
vel de la última molar derecha. 

Es imposible hallar en los órganos genitales restos de un 
chancro, pero sí se encuentran 4 pápulas erosivas de color 
cobrizo. 


Bazo, determinado con el fonendoscopio, de 13,5 X 7 em. 
Corazón é hígado, normales. Poliadenitis inguinal. 
Además, vaginitis con secreción rica en gonó0cocos. 
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3. IV. Inyección en los gluteos de estearato de mercurio 
(0,05 gramos en 0,50 cc de aceite de almendras dulces.) 

12. V. Placas mucosas hipertróficas en el velo del paladar 
y en el pilar anterior izquierdo, notables por su color casi 
amarillo, hacen, al parecer, eminencia de 0,5 cm., se parecen 
á arvejas. | 

15. V. Se continúa con las inyecciones; la vaginitis se com- 
plica de metritis. 


24. V. Aparición de sinovitis retromaleolares en ambos pies; 
hidartrosis muy dolorosa de la rodilla izquierda. 

Latidos cardíacos muy violentos, rudos, con algunos priau- 
lement en la punta. No hay soplo. Pulso 112. Estado sabu- 
rral pronunciado; sed viva T.R. m. 38,2 n. 39,1. 

201:V.: Lo mismo T.R.,m. 38.5 n. 39,1, 


26. V. Esta mañana epistaxis y hemoptisis; scplo rasposo, 
piaulant en el primer tiempo en la punta; pulso pequeño, re- 
gular. No habiendo lesión pulmonar, debe atribuirse la he- 
moptisis al estado del corazón. Aumento de los sintomas ar- 
ticulares T.R. 38,6 n. 39,1. 


21. V. Artritis del hombro izquierdo T.R. Mm. 38,9 n. 39,3. 

28. V. Ha aparecido, además, un sopl., en el segundo tiem-: 
po y un roulement presistólico muy claro. Albuminuria T.R. 
m. 38,9 n. 38,1. 

29. V. Hidartrosis inflamatoria de la rodilla derecha T.R. 
m. 38,2 n. 35,9, 

SUMATRA Is 03 38,8: 

31. V. Rodillas deshinchadas. Corazón en el mismo estado 
NRO 3 73 n.: 38,4. 


1. VI. El soplo del segundo tiempo es más fuerte que el del 
primero: se propaga hasta el axila llegando hasta el dorso. 
Se extrae asépticamente de la vena mediana cefálica izquier- 
da unjpoco de sangre, de la que una parte se examina inme- 
diatamente mientras que con la otra se hacen siembras sobre 
tubos de ascitis. El examen extemporáneo muestra gonoco- 
Cos, pero las culturas sobre ascitis quedan estériles. 


2. VI. Temperatura normal. Régimen lácteo absoluto. Con- 
tinúa la albuminuria. A partir de este día, se hacen inyeccio- 
nes diarias subcutáneas de sublimado en solución al 1%. 

5. VI. No hay más albuminuria. Las inyecciones se inte- 
rrumpen. 

11. VI. Rodillas y tobillos casi sanos; se continúa con las 


uv 





AÑO XX—TOMO XX—ANALES 


» 


inyecciones de sublimado tanto contra la sifilis como contra 
la gonococohemia. 

18. VL Epistaxis; en la sangre perdida por la enferma en- 
contramos gonococos. Frotes pericárdicos intensos, sobre todo 
en la base. 

23. VL La auscultación muestra una agravación constante 
del estado del corazón. Los soplos de estrechez se combinan 


con los de insuficiencia mitral. Se oye hasta cierto punto que 


la estrechez debida á algunas vegetaciones valvulares tiende 
á desaparecer. Pero a medida que las vegetaciones se elimi- 
nan, se destruye la función de las válvulas en que estaban 
situadas y la insuficiencia se hace más formidable. El cora- 
zón late ligero y sin falso paso. El choque precordial es fuerte 
y se siente trabajar el corazón con esfuerzo. En el cuarto es- 
pacio intercostal izquierdo, y á 7 centimetros del borde iz- 
quierdo del esternón, se halla una zona del tamaño de una 
pieza de cinco francos, dolorosa á la presión; á este nivel se 
halla el máximum de frotes pericárdicos. Pulso 112; pulso 
rápido, depresible, aunque fuerte parecido al pulso de la in- 
suficiencia aórtica, salvo en que es muy rápido. Apirexia. 
Enflaquecimiento. 

2. VIL Todas las artralgias han desaparecido. Se suspenden 
las inyecciones de sublimado (17 ha recibido la enferma.) Tu- 
mefacción de los ganglios cervicales. 

6. VII Sintomas de sinfisis cardiaca. El choque de la punta 
(5% espacio) es fuerte y conmueve la pared determinando una 
repercusión vibratoria torácica muy particular. Soplo en el 
primer tiempo que se propaga al pequeño silencio, al segun- 
do ruido y aparte del gran silencio; es seguido de un ligero. 
roulement presistólico. El soplo pasa la axila llegando hasta 
el dorso. Durante la noche un fuerte ataque de disnea. Pulso 
pequeño, 120 pulsaciones. y 

8. VIL. La enferma tiene un poco de tos sin datos por la 
auscultación pulmonar. 

19. VI. Anoche palpitaciones formidables con dolores an- 
gustiosos precordiales, amenazas de sincope, palidez de la 
cara, hemoptisis, seguido de dolores vivos en la axila dere- 
cha. Este ataque ha durado media hora. La auscultación 
muestra una insuficiencia bien establecida; debajo de la axila 
derecha, al nivel del borde externo del lóbulo medio, rales 
subcrepitantes finos de congestión pulmonar y rales sibilan- 


tes; submatitez, ligera disnea. 
' 
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27, Vil. Nueva crisis de sofocación. 

5. IX. Nueva aparición de placas mucosas. 

20. X. Peso 46,5 kg. La enferma ha perdido 4 kg. Las crisis 
de sofocación se repiten todavía. La enferma ha quedado sin 
fuerzas, incapaz para siempre de toda clase de trabajos. 





Algunos detalles de estas observaciones merecen, se- 
gún creemos, fijar nuestra atención. 
a) Una de muestras enfermas (observación II) era si- 


filítica y parece como si la sífilis se hubiera desvane- 


cido delante la blenorragia. Debemos. sin duda, atribuir 
este hecho á la elevación térmica, la que, como es sa- 
bido, hace más lenta y atenúa la evolución de la sífilis, 
pero quizás debe atribuirse una parte á la influencia 
recíproca, todavia desconocida de los dos agentes vi- 
rulentos. A 

b) Hemos podido ver (observación 1) una dermatosis 
gonocóccica evidente, de la más perfecta semejanza con 
las manchas rosadas lenticulares tificas. es decir. con el 
tipo de las erupciones infecciosas. 

C) La elevación de la temperatura ha acompañado 
siempre la invasión y la progresión del gonococo, al- 
canzó su Máximum (40%) cuando fueron invadidas las 
meninges. 


d) En un caso el gonococo ha sido hallado en la san- 
gre, lo que comprueba la opinión que uno de nosotros 
ha sostenido siempre. En el otro caso no hemos hallado 
como parásito sanguineo sino un coccus indeterminado 
e indefinidamente cultivable sobre liquido ascítico. De- 
bemos limitarnos por el momento a registrar el hecho. 

e) En estos dos casos se empleó la inyección diaria 
de sublimado, medio recomendado por uno de nosotros 
hace varios años contra la artritis gonorreica. Su falta 
de exito en dos casos tan graves no es suficiente para 
disminuir el mérito de esta práctica que ya ha demos- 
trado su fuerza muchas veces. 

f) Entre las localizaciones observadas merecen recor- 
darse: 1% la miositis, poco estudiada hasta el día, pero 








, 
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incontestable y que merece tomar su sitio entre las mio- 
sitis infecciosas cuyo tipo es la tifica. 2% La meningi- 
tis que se ha manifestado en nuestra enferma (observa- 
ción Il) de una manera sobreaguda y que, felizmente, 
cedió á los baños fríos. 3% En fin, y sobre todo la en- 
docarditis que, siguiendo una marcha implacable, produjo 
la desorganización valvular irremediable, taquicardia, 
perturbaciones circulatorias y amenazas incesantes de 
embolia que conjuramos con mucho trabajo, pero cuyos 
peligros no podemos alejar indefinidamente. 


TESIS DE (1897 


Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires 


1—AGUDO AVILA ANTONIO.  Ofitis de las células mastordeas. 
Diagnóstico y tratamiento.—T4 páginas. 

A. estudia sucesivamente la historia, anatomia y fisio- 
logía de la apófisis mastoides, etiología, anatomía patoló- 
gica, sintomatologia, pronóstico y tratamiento, y concluye 
su trabajo con 4 historias de casos observados en el servicio 
del Dr. E. Obejero. 

Para Agudo Avila la fisiología de las células mastoideas 
mo se conoce todavia. En la etiologia hace figurar como fac- 
tor importante, casi único, la supuración de la caja y las 
Causas que pueden producir ésta. 

La caída de la pared postero-superior del conducto no le 
parece de tanta importancia como cree Sehwartzxe. La ilumi- 
nación del antro, propuesta por Caldwel, la cree llamada á 
Obtener la primacia cuando se use para diagnosticar la su- 
puración de las células mastoideas; su propagación es toda- 
via dificultosa debido al costo elevado de los aparatos. El 
método de Okauneff y la percusión de la apófisis son de poco 
valor para el diagnóstico. En el tratamiento es preferible 
a ducha de aire al lavaje de la caja, porque la primera barre 
mejor el pus que el lavado. No debe esperarse demasiado con 
la intervención quirúrgica de temor que se produzcan com- 
plicaciones graves, que ya no ceden á este tratamiento. Para 
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la incisión de la piel es preferible la incisión de Pouisot; 
para abrir la apófisis conviene más la gubia que el trépano» 
que opera á ciegas. La abertura del seno lateral no tiene la 
importancia que se lc atribuye. 


2—ARANGUREN JUAN FELIPE.—Contribución al estudio de la 
cura radical de los aneurismas quirúrgicos.—60 páginas. 

Después de discutir los diversos métodos conocidos, A. se 
decide por la extirpación total del saco. 7 

Estudia en seguida ¡as condiciones de circulación colate- 
ral en el miembro inferior, y llega á las siguientes deduc- 
ciónes: 

La cura radical: 19 da una mortalidad menor que la ligadu- 

ra. 0,86 contra 8,33%. 

20 Expone tres veces menos á la gangrena. 

30 Da una curación radical. 

40 Evita con seguridad las siguientes complicaciones, que 
no evita la ligadura: la inflamación y la supuración del saco, 
la hemorragia secundaria y la agravación, en caso de aneu- 
risma de una gruesa colateral. 

90 Pone á cubierto de las neuralgias y facilita más que la 
ligadura el restablecimiento de las funciones del miembro. 

A. da al final de su trabajo un cuadro comparativo de los 
aneurismas extirpados en el hospital de Clinicas de 1890 á 
1896; 4 de estos casos han sido publicados ya anteriormente 
en esta misma revista. La obra tiene dos fototipias de aneu- 
rismas extirpados y conservados en el Museo anátomo-pato- 
lógico y un esquema para explicar mejor la circulación co- 
lateral en el miembro inferior. 


3—ARAVENA Lucio 0.— Cuatro casos de afección de la cola de 
caballo.—63 páginas. 

A. da las historias detalladas de 4 casos observados en el 
hospital San Roque. El primer caso fué de origen tuberculo- 
so, como se comprobó por la autopsia (muerte por meningitis 
tuberculosa.) El segundo caso, también tuberculoso, mejora 
considerablemente. 

El tercer caso es producido por una herida de bala; ope- 
rado según el método de Fiobert Dawbarn, se obtiene una 
mejoria franca. Se encontró un proyectil de revólver de 9 
mm., que no ha sufrido ninguna deformación y que sehalla 
alojado debajo de la dura madre al nivel de las primeras 
vértebras lumbares. ! 
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En el cuarto caso, producido por una caída de un coche, la 
operación hecha según el mismo método demostró que ha- 
bía fractura de las láminas de la duodécima vértebra dorsal 
y de las primeras lumbares. cuyos fragmentos, convergien- 
do hacia el canal, comprimian la médula. Se obtuvo también 
una mejoría marcada. ! | 

Basado en estos cuatro casos y en el estudio de la anatomia 
de la cola de caballo, hace A. una exposición de la etiología 
sintomatologia, pronóstico y tratamiento de esta clase de 
afecciones. A. opina que si la enfermedad avanza se debe in- 
tervenir quirúrgicamente, siempre que el estado general lo 
permita. 


4 -—BALLESTERO BLAYE E.—Cura radical de la hernia inguti- 
nal.—67 páginas. 

B. estudia primero la anatomia de la región inguinal, en 
seguida el saco herniario y sus relaciones; después discute 
los métodos operatorios, y da una exposición detallada del 
método de Aguilar, el que llena las dos condiciones que de- 
ben exigirse de toda operación de hernia: extirpación com- 
pleta del saco, comprendido el infundibulum, y formación de 
una pared tan resistente como sea posible. 

Siete láminas coloreadas facilitan el estudio del método 
del doctor Aguilar. El final del trabajo lo constituyen cuatro 
observaciones. 


5—BARCENA LeoPoLDo —De los cáusticos en la neumonía.— 
60 páginas. 

El trabajo consta de dos partes: en la primera demuestra 
- B. que la neumonía es una infección general, en la segunda 
estudia las ventajas é inconvenientes, reproduciendo las opi- 
niones de los sostenedores y adversarios más autorizados. 


1—BLANCO VILLALTA JORGE.— Identificación.—126 páginas. 

Después de dar los articulos de los códigos civil y crimi- 
nal referentes á este punto, el autor estudia la identidad 
durante la vida insistiendo especialmente en el examen 
del cabello, el tatuaje y en los estigmas profesionales.  De- 
bido á la vida irregular de los artesanos y á la falta de gre- 
mios bien establecidos entre nosotros, los estigmas profe- 
sionales no tienen en la República Argentina una elas 
tan grande como en Europa. 
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En la segunda parte, identificación en el cadáver, B. V. in- 
siste sobre todo en el examen del esqueleto, de la osificación 
y de la dentadura. 

Concluye el trabajo con una descripción de la oficina antro- 
pométrica de la policia de Buenos Aires, en la que el autor ha 
prestado servicios durante años y donde ha tenido ocasión 


de recoger las observaciones personales que cita en diversos 
puntos de su trabajo. 


S8S—BoRrDA JosÉ F.— Algunas consideraciones sobre el pronós- 
tico de la alvenación mental.—46 páginas. 

Apoyado en la estadística del Hospicio de las Mercedes de 
1892 á 1896, B. estudia e! pronóstico en las diferentes formas 
de alienación mental. De 2350 alienados, 556 han salido cura- 
dos, 451 mejorados, 88 fugados y 618 muertos. Esto da un 23 
por ciento de curaciones; en realidad, el número de curados 
debe ser mayor desde que es lógico pensar queentre los me- 
jorados y fugados debe haber muchos cuya curación defini- 
tiva se haya producido. Haciendo la estadistica por años se ve 
que el tanto por ciento de curaciones oscila mucho (1892: 17 
%, 1834: 33 %). En los cinco años entraron 368 maníacos,' de 
los que curaron 112, mejoraron 76, fugaron 15, mutieron 104. 
En el mismo lapso de tiempo entraron 300 melancólicos, de 
los que curaron 55, mejoraron 66, fugaron 10 y murieron 59. 

Aprovechando estos datos estadisticos y comparándolos 
con los europeos, B. estudia el pronóstico según las formas, 
causas, marcha y duración. Las observaciones hechas en el. 
hospicio confirman lo que dicen los autores sobre el mayor 
número de curaciones en verano. 


9—BRENAN PATRICIO C.— Consideraciones prácticas sobre el 
tratamiento del cólera.— 62 páginas. 

Basado en sus observaciones personales, recomienda B. el 
uso del calomel y la dermoclisis, Contra los calambres re- 
comienda el uso de baños calientes sinapisados. Al final da 
tres historias detalladas de casos de cólera asiático tomadas 
en la casa de Aislamiento. 

Dedicada á la virgen de Luján. 


10—Burk EpuarDo.—Pseudo-reumatismo polr-articular 1m- 
feccioso de origen blenorrágico.—58 páginas. 
B. se propone sostener la especificidad sintomática, la in- 
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dependencia clinica del pseudo-reumatismo blenorrágico, ha- 
cer resaltar la sintomatología diferencial que esa afección 
presenta con la del reumatismo verdadero. 

Basado en cuatro casos, cuyas historias detalladas se ha- 
llan al fin del trabajo, hace B. un estudio eritico de la sinto- 
matologia, diagnóstico y tratamiento. B. nocree como Laségue 
que los dolores sean periarticulares; sus observaciones de- 
muestran claramente que entra también y en mucho el dolor 
intraarticular. Le llama la atención que en sus enfermos 
el grado de la tumefacción estaba en relación inversa del 
dolor. 

Para establecer el diagnóstico deben tomarse en cuenta la 
falta de antecedentes reumáticos, la marcha de la tempera- 
tura, la ausencia de los sudores copiosos y de la angina ini- 
cial, la preferencia por ciertas serosas (articulación externo- 
clavicular, vainas tendinosas y bolsas serosas periarticula- 
res) y la inutilidad del tratamiento salicilico. 

Para el tratamiento debe emplearse la revulsión, inmovili- 
zación, la compresión, el masaje y la punción aspiradora, que 
ha dado muy buenos resultados. 


6—BEJARANO ESTANISLAO G.—Cloralosa.— 398 páginas. 

B. opina que la cloralosa merece más atención de la que se 
le dispensa hoy dia. Sus experiencias en perros y sus obser- 
vaciones en alienados le inducen á considerarla como un 
hipnótico de benéficos resultados y desprovisto de inconve- 
nientes siempre que se maneje con el cuidado necesario. 

La administra en dosis de 0,20 á 0,80 gramos. El sueño ob- 
tenido es tranquilo; el aumento de la secreción sudoral seña- 
lado por los autores sólo lo ha constatado nna vez y en grado 
poco marcado. Nunca ha visto los efectos desagradables se- 
ñalados por Bardet (temblores, signos de asfixia, convulsiones, 
incontinencia de materias fecales y orina.) . 


7—CABALLERO MANUEL M.- Breves consideraciones sobre el 
ciclismo.—62 páginas. 

C. estudia la influencia del ciclismo sobre las diferentes 
funciones para deducir de ahi sus indicaciones y contraindi- 
caciones. El ejerciciu ciclista está indicado en la obesidad, 
en casos de poco desarrollo de los órganos de la locomoción 
y de la respiración, en la dispepsia y constipación, en la 
neurastenia, en la corea, en ciertas afecciones cardiacas 
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(pero con mucho cuidado) y en las localizaciones cervicales 
de la tuberculosis ganglionar. Está contraindicado en la si- 
filis, en la mayor parte de los casos de tuberculosis, en la 
arterio-esclerosis, en las hernias, y en las lesiones uretrales, 
prostáticas y vesicales. 

Los soldados destinados al cuerpo de ciclistas entre nos- 
otros deberian sufrir un examen médico especial previo. 


8—CASTRO EscALADA PEDRO. — Veuwmotomías y neumecto- 
mías. — 184 páginas. 

Después de estudiar y discutir los diversos métodos para 
abrir la caja torácica, da el autor los resultados á que ha 
llegado experimentando en ocho perros y teniendo en cuenta 
lo observado por Posada en sus operaciones de pulmón: El 
desprendimiento pleural (pleuras adheridas) es sumamente 
dificil ó imposible en el perro; es fácilen el hombre, pero sé 
debe empezar sobre el borde «costal; la palpación transpleu- 
ral sólo es útil en focos muy periféricos. 

En caso de pleuras no adheridas, el desprendimiento es 
fácil en una extensión limitada, pero exige cuidado; el neu- 
motórax, la retracción pulmonar y los demás sintomas de- 
penden de la incisión pleural, se produce con pequeñas inci- 
siones, su cuadro sintomatológico debe tenerse en cuenta. 
Hay medios de lucha en el neumotórax quirúrgico. El pul- 
món se deja dilatar y traccionar fácilmente; la transparencia 
de las hojas pleurales permite ver sus movimientos. El pul- 
món hace hernia en los casos que se emplea la morfina en 
inyección subcutánea y con los golpes de tos. 

El proceder operatorio que debe preferirse para las ope- 
raciones de pulmón es el colgajo torácico limitado, la inci- 
sión pleural progresiva, la neumopexia rápida y la anestesia 
vigilada. : 

Las neumotomías en los casos de bronquectasia ó de ca- 
verna tuberculosa no están aún perfectamente justificadas. 
En los quistes hidáticos los resultados son excelentes. 

Concluye el trabajo con cuatro observaciones de quistes 
hidáticos del pulmón operados por Posada. 


9O—CERVERA JOAQUÍN.—AÁAlimentación de la primera infan- 
cia, lactación materna y artificial.—80 páginas. 
La alimentación artificial nunca puede reemplazar comple- 


E 
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tamente la materna; la artificial debe emplear de preferen- 
cia la leche de vaca. El método de Heubner-Hoffmann es el 
mejor. Terminan el trabajo dos observaciones. 


10—CeErkuri SANtIaGo.— Hepatosyphilosis.— 62 páginas. 

La ictericia del periodo secundario es debida probablemen- 
te dá varios factores (retención y dishepatía). 

El autor se detiene, sobre todo, en el estudio de la cirrosis 
sifilitica. Esta es, da la vez, interlobular y multilcbular. La vía 
que sigue la infección es la arterial como lo indican las endo 
y periarteritis de las arteriolas. Esto explica también por qué 
en el higado sifilítico las lesiones son regionales, sembradas 
de trecho en trecho, mientras que en las cirrosis alcohólicas 
las lesiones son regulares y uniformes en todo el higado. 

Mientras que en la cirrosis alcohólica la célula hepática 
sufre. sobre todo, por la acción degenerativa especial del agen- 
te tóxico, en la cirrosis sifilitica la célula conserva, durante 
largo tiempo, su vitalidad y puede recuperar, á menudo, con 
un tratamiento apropiado, su funcionamiento regular. Asi se 
explica por qué, á menudo, en la cirrosis sifilitica, faltan la 
ascitis y la ictericia. 

El autor trae cuatro observaciones de sifilis hepática y 
demuestra con dos láminas la diferencia en el aspecto ma- 
croscópico de la cirrosis alcohólica y sifilitica. 


11—CerrutI Tomás.—Infecciones agudas y degeneraciones 
parenquimatosas.—60 páginas. 

Etautor trata de demostrar que, durante la evolución de 
las enfermedades agudas, los microorganismos hacen acto de 
presencia en los órganos parenquimatosos, produciendo prin- 
cipalmente degeneraciones y necrosis de las células por in- 
termedio de sus toxinas y que esos progresos regresivos de- 
penden, en sus variedades, de la especificidad del agente 
patógeno que en unos casos producirá degeneraciones aisla- 
das y en otras varias á la vez. 


EA 1 


Se apoya C. en el examen microscópico de higado y riñón. 


de un caso de fiebre amarilla y un caso de viruela en que 
pudo obtener las piezas pocas horas después de la muerte. 
Además, ha estudiado microscópicamente la influencia de la 
toxina tifoidea en tres conejos, de la tuberculina en un cone- 
jo y de la toxina diftérica en seis conejos. 

No es posible dar aquí un resumen de las pacientes obser- 
vaciones que deben ser consultadas en el original. 
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12—CHiocconI AtiLIO E.— Rotura del útero durante el parto. 
—38 páginas. 

Estudio de' la etiología, sintomatología y tratamiento de la 
rotura del útero, seguido de dos observaciones. 

En el primer caso se trata de una mujer con desgarradura 
vesico-vaginal por un parto anterior que entró 24 horas des- 
pués de los primeros dolores. Embarazo á término. Contrac- 
ción tetánica del útero por cornezuelo, administrado fuera del 
servicio. Muerto el feto poco tiempo después de la entrada 
al servicio, se constató una ruptura de unos 15 centimetros 
en la pared anterior del útero. Laparotomia. Extracción del 
feto. Operación de Porro. Muerte á las 36 horas. 

En el segundo caso se trata de una mujer que entra 4 dias 
después de los primeros dolores y con un estado general pé- 
simo. No se pudo diagnosticar la causa de la retención del 
feto ya muerto sino después de haberlo extraido con el cefa- 
lotrivo Tarnier. 

Se encontró entonces una ruptura de 15 centimetros en la 
pared posterior del útero. Muerte 9 horas más tarde. 


13—COoRBELLINI ENRIQUE J.—La tirowdectomía en el bocio 
exoftálmico.—74 páginas. 

Después de aleunas consideraciones sobre la fisiología del 
cuerpo tiroides y el tratamiento tiróideo del mixedema, del 
raquitismo y de la obesidad, examina el autor los llamados 
inconvenientes de la medicación tiróidea, observando que en 
el cuadro de la intoxicación por ingestión tiróidea se obser- 
van muchos de los sintomas del hocio exoftálmico. Al atri- 
buir al bocio exoftálmico un origen nervioso, se ha tomado, 
según C., el efecto por la causa. La teoría nerviosa, que re- 
chaza C., gana en estos últimos tiempos muchos partidarios; 
«en el momento en que escribimos estas líneas la avalancha 
se viene con un poder irresistible...... y dentro de poco tiem- 
po la teoría simpática imperará universalmente sino se cru- 
zaú en su camino observaciones que pongan en jaque su poder 
dominador.» Los casos observados por C. merecen ser toma- 
dos en cuenta bajo este punto de vista. 

La teoría simpática y la teoría tiróidea son casi las únicas 
que se discuten en la actualidad. La teoría simpática ha sido 
formulada por Abadie de la manera siguiente: se trata de 
una excitación del simpático cervical ó de sus núcleos de 


origen; el temblor, los sudores, el malestar general y la dia- 
9 


5) 
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rrea serían debidos á una superactividad de la glándula ti- 
roides consecutiva á su hipertrofia, debida, á su vez, á la 
acción del gran simpático. 

A esto contesta C.: 10 Si la hipertrofia de la glándula ti- 
roides es debida á una acción vaso-dilatadora del simpático, 
el bocio, en la enfermedad de Basedow, debiera ser vascular. 
¿Cómo explicar el sindroma de Basedow en los casos de bocio 
parenquimatoso .y quistico? 20 La exoftalmia seria debida, 
según A., á la dilatación de los vasos retrobulbares; pero ¿no 
es precisamente cuando los vasomotores del simpático son 
completamente auiquilados, es decir, cuando se secciona el 
cordón «cervical, que se ve producirse la retracción del globo? 
30 Nadie ha demostrado que la taquicardia se produzca por 
la sola excitación de las fibras vaso-dilatadoras del simpáti- 
co cervical. 

C. llega á la siguiente conclusión: Hay una enfermedad que 
impropiamente se llama bocio exoftálmico, que tiene algunas 
relaciones con la histeria y con el herpetismo, enfermedad 
en cuya producción parecen tener alguna influencia el factor 
hereditario, las funciones genésicas y las sacudidas morales, 
y que depende, probablemente, de un desequilibrio del siste- 
ma nervioso provocado por el exceso de substancia nutritiva 
que le es enviada por la glándula tiroides. 


Observación 12 33años, hijo de padre alcoholista y madre 
histérica. Palpitaciones de diez años atrás y coto desde ocho. 
Muy nervioso, delgado, anémico, suda mucho, temblor cons- 
tante de la cabeza, del tronco y de las extremidades. Cora- 
zón aumentado de volumen, soplo no siempre perceptible en 
el primer tiempo de los focos mitral y pulmonar, 120 pulsa- 
ciones. Thrill carotideo. Sin alteraciones digestivas. Exof- 
talmia. —Tiroidectomia parcial. Un año después: no hay más 
exoftalmia, ni temblores, ni taquicardia, sudores, ete. El esta- 
do psiquico del enfermo ha mejorado mucho. 


Observación 2a Mujer de 18 años, de antecedentes histéri- 
cos. Ligero exorbitismo, bocio que comprime tráquea y larin- 
ge. Temblor generalizado. 110 á 120 pulsaciones.—Tiroidec- 
tomia parcial. Un año más tarde: 105 pulsaciones. Reproduc- 
ción del bocio. No hay exoftalmia; persiste ligero temblor, 
muy ligera sensación de calor, palpitaciones á largos inter- 
valos, perturbaciones de carácter y de la menstruación. 


Observación 32 Mujer de 32 años, en el tercer mes de su 
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octavo embarazo. 100 á 110 pulsaciones, sensación de calor, 
temblores, sin exoftalmia; frecuentes deposiciones diarréicas; 
bocio, Tiroidectomia parcial. 6 meses más tarde: no hay tem- 
blor ni palpitaciones; pulso 58, la sensación de calor conti- 
núa, pero menos intensa. 


EM A A 


REVISTA DE LA PRENSA 


HERRINGHAM. — Tagurcardia  paroxística.— (Edimburg Med. y 
Journal, Abril 97.) | 

La primera mención que se halla de estasingular enfermedad 
es el caso de Payne Cotton en 1867 que provocó la publicación de 
varios otros, tales como los de Thomas, Walson, Bowles y otros 
autores ingleses. En 1878 Enchxek es el primero en adoptar 
la teoria de la parálisis del neumogástrico. Gerhardt en 1881 
emplea por primera vez el término taquicardia y Bouveret, en 
1889 completa el titulo añadiéndole el epiteto de paroxístaco. 
Desde entonces se ha publicado un gran número de casos y exis- 
ten sobre este punto las monografias de Payne Cotton (1869) 
de Proebsting (1882) de Bristowe (1888) y de Bowveret (1889). 

H. observó el año pasado en su clientela un caso de esta en- 
fermedad en una niña de 11 años, que presentaba los síntomas 
habituales. Los paroxismos se producían por causas banales, 
en épocas de perfecta salud; comenzaban repentinamente, du- 
raban un número variable de dias y cesaban en la noche. 

Bouverel cree que no se deben admitir bajo este nombre 
sino los accesos paroxisticos que sobrevienen en un corazón 
indemne de lesiones valvulares, y añade á los dos términos 
taquicardia paroxística el adjetivo esencial. H. cree que no 
hay rezón para limitar asi esquemáticamente un territorio 
patológico porque á menudo, en estos casos, cuando no hay 
lesiones valvulares, hay lesiones esclerosas de miocarditis ó Y 
afecciones del pericardio. | : 

Sobre 53 casos reunidos por H. había 30 hombres y 23 
mujeres. Nueve enfermos tenían antecedentes reumáticos. 

La taquicardia puede producirse en ambos sexos y en cual- 
quiera edad. Un ejercicio violento ó un golpe suele ser la 
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causa del acceso; pero puede también resultar de una indi- 
gestión. Las lesiones valvulares, el reumatismo y la sifilis 
son antecedentes ocasionales y existen dos casos en los que al 
parecer debe incriminarse la herencia. 


En la autopsia se ha encontrado en dos casos esclerosis del 
ventrículo izquierdo, en un caso degeneración grasosa del 
miocardio yen tres casos dilatación simple. Estos datos ayu- 
dan poco á la clinica. 

La teoria etiológica más aceptada es la de la parálisis del 
neumogástrico. 

Otra teoría admite la excitación del simpático y Nothnagel 
da actualmente reglas para diferenciar una forma de otra» 
lo que, según H., es llevar la ironia un poco lejos. 


Teniendo en cuenta la brusquedad de su comienzo y de 
su cesación, se considera generalmente la enfermedad como de 
origen nervioso. 

El pulso puede pasar rápidamente de 100 á 200, lo que no 
puede ser debido á una afección del miocardio. Aunque se 
sabe que la afección es de origen nervioso y que en los ani- 
males la sección del neumogástrico causa una taquicardia 
mucho más considerable que cualquiera excitación del sim- 
pático, se puede decir que la naturaleza y el sitio de la lesión 
son todavia completamente desconocidas. Debove cree en una 
neurosis bulbo-espinal y Talamon la cree de naturaleza epi- 
léptica, pero ninguna de estas opiniones ha recibido todavia 
la sanción anatomo-patológica. 


Se conocen varios casos en los cuales el neumogástrico, 
comprimido por un tumor, ha dado lugar á taquicardia, pero 
ella no fué jamás paroxistica. El neumogástrico examinado 
dos veces en su núcleo y en su tronco ha sido encontrado 
sano. La lesión debe hallarse en las terminaciones nerviosas, 
en las fibras musculares cardíacas. 


Esta localización de la lesión en el corazón mismo es re- 
forzada por este otro argumento: que la causa excitante de 
las crisis es generalmente un esfuerzo repentino ó violento 
que podría ser muy bien la causa de una dilatación repenti- 
na del corazón, laque á su vez podría obrar sobre las termi. 
naciones nerviosas del corazón. Samuel West es probable- 
mente el único autor que busca las lesiones en el miocardio 
mismo. 


Otro hecho curioso merece ser tomado en consideración: 
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uno de los enfermos de Bristvuwe podía detener sus crisis co- 
locando una almohada debajo su región lumbar; un enfermo 
de Heccle flexionando su rodilla derecha See el abdomen. 
Rosenf ld encontró por casualidad que la compresión del 
tórax tenía el mismo efecto y Nothnagel observó que el acceso . 
podía ser cortado por una inspiración profunda. 

En uno ó dos casos la compresión del neumogástrico en el 
cuello detuvo las crisis. Esto prueba solamente que el cora- 
zón en estado de crisis puede reaccionar á este estimulo, pero 
no prueba de ningún modo que el nervio mismo esté enfer- 
mo ó paralizado. 

H. cree también dudoso que el punto de partida de las eri- 
sis sea siempre un reflejo. 

El tratamienio generalmente adoptado es el de la digital, 
pero resulta á veces infiel. La morfina da buen resultado 
Olliver recomienda la belladonna. H. confiesa que no tiene 
gran confianza en la acción de medicamentos durante la crisis, 
pero cree, sin embargo, que debe darse la digital en peque- 
ñas dosis. La compresión del neumogástrico y la del tórax 
puede tentarse durante el acceso. Es preciso vigilar el régi- 
men alimenticio y evitar el cansancio; no se debe abusar del 
tabaco, te y alcohol. 

Si las crisis cesaran por compresión del neumogástrico se 
podrían sacar buenos efectos de ella practicándola sistemá- 
ticamente. Rensen consiguió curar un caso por este procedi- 
miento. 

El pronóstico en una persona robusta y sana puede parecer 
favorable. Es esto un error: la afección tiende siempre á 
agravarse y á producir la muerte. No evoluciona rápida- 
mente, porque niños atacados de esta enfermedad han pasado 
los 50 años, pero esto es la excepción; pasados los treinta 
años, el enfermo está muy expuesto á la muerte, que es Para 
antes de esta edad. Se comprende que cuando hay una lesión 
“cardíaca coexistente el pronóstico es todavia peor. 


H. KoH4N.—£xamen bacteriológico de la sangre en las enfer- 
medades infecciosas. particularmente en la neumonía. ACTES 
che med. O No 9.) 
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Los exámenes bacteriológicos de la sangre hechos hasta el 
día han permitido constatar que los microbios invaden la 
sangre en la septicemia generalizada, en la pioemia y en otras 
enfermedades infecciosas generalizadas. En: las enfermedades 
infecciosas de localización limitada, tales como la peritoni- 
tis, la neumonía, la fiebre tifoidea, el examen bacteriológico 
ha dado á veces un resultado positivo. 

Lo que faltaba hasta el presente era un examen metódico 
de la sangre en todas las enfermedades infecciosas. Ls este 
examen metódico el que K. ha emprendido y cuyos resultados 
refiere en grandes líneas. 

Se sobrentiende que en la septicemia generalizada el exa- 
“men de la sangre era siempre positivo y los bacterios se ha- 
llaban en abundancia. Asi, en un caso ha hallado más de 200 
bacterios por cm. 3 (estreptococos y algunos estafilococos). 
En el mismo individuo, en la sangre extraida del corazón 15 
minutos después de la muerte, halló mil bacterios por cm. 3. 
En un caso de endocarditis ulcerosa aguda halló la misma 
abundancia de bacterios, pero predominaban los estafilo- 
COCOS. 

En 3 casos de endocarditis ulcerosa crónica terminados por 
muerte el examen bacteriológico fué positivo una sola vez 
(estafilococos). 

En un caso de erisipela, 1 caso de tlemón, 1 caso de ictero- 
infeccioso, 1 caso de hemoglobinuria paroxistica: resultado 
negativo. En la fiebre tifoidea halló en tres casos baston- 
citos, pero fué imposible determinar si se trataba de bacilos 
de Eberth. | | 

En un caso de leucemia y de seudo-leucemia, resultado ne- 
gativo. En 2 casos de piemia, estreptococos en pequeño núme- 
ro; en dos casos de reumatismo articular agudo, resultado 
negativo. 

En fin, en 32 casos de neumonía el resultado ha sido el si- 
guiente: en 18enfermos que han salvado todos, negativo; en 
7 más que han muerto, resultado positivo; en dos casos, re- 
sultado positivo y curación de los enfermos pero después de 
complicaciones muy graves debidas á localizaciones diferen- 
tes del neumococo: pleuresias, abscesos, etc.; en tres casos 
resultado negativo y muerte de los enfermos; en fin, en los 
dos últimos casos, el resultado era negativo, los enfermos 
han muerto, pero por pleuresia estafilocóccica y después de 
haber curado de su neumonía. 
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En los tres casos negativos mortales se trata en uno de un 
anciano muerto súbitamente por una afección cardiaca, en el 
20 caso no se hallaron en el pulmón neumococos sino bacilos 
que se asemejaban mucho á los de la influenza; sólo el 30 caso 
mortal era realmente negativo 

Basta echar una ojeada sobre esta estadistica para ver que 
en las neumonias que han terminado por muerte el examen 
bacteriológico de la sangre era positivo, mientras que en los 
casos que han terminado por curación este examen daba siem- 
pre (excepto un caso) resultado negativo. En los casos positi- 
vos el número de neumococos era de 24 200 por em. 3. 

“Asi, pues. la presencia de neumococos en la sangre de un 
neumónico es de pronóstico grave, casi siempre mortal. Se 
trata en estos casos de un verdadero proceso septicémico ge- 
neralizado de neumococos. 

“Si se trata de una septicemia generalizada neumocóccica, 
el tratamiento debe hacerse en consecuencia, y consistir, como 
en las septicemias, en diuréticos y diaforéticos, á fin de eli- 
minar lo más rápidamente posible del organismo los micro- 
organismos y sus productos de secreción. 

DEUCHER.— Absorción de la grasa por lavalivas. (Deutsches 
Archiv. f. klin. Medizin. tomo VIII 1897). 

Las condiciones de absorción de materias albuminosas, in- 
troducidas por vía rectal, están hoy día bien dilucidadas, de- 
bido álos trabajos de Voit, Hichorst, Ewald, etc. Al contrario, 
la absorción de .materias grasas no ha suscitado sino pocos 
trabajos de conclusiones contradictorias. 

D. ha estudiado de nuevo la cuestión rodeándose de las 
mayores precauciones experimentales y parece haber conse- 
guido evitar las causas de error á las que no han escapado 
sus antecesores: sus sugetos de experiencia eran individuos 
adultos, exentos de toda afección del tubo digestivo; la ma- 
teria grasa elegida para la administración rectal fué el aceite 
de oliva purificado. Pasamos por encima los detalles de las 
experiencias que fueron muy complicadas por tener que to- 
mar en cuenta la alimentación por via bucal y damos sola- 
mente las conclusiones á que ha llegado el autor. 

La absorción de la grasa por la mucosa rectal no se efectúa 
sino dentro de limites muy estrechos: sólo 10 á 20 gramos 
pueden ser absorbidos, y esto solamente cuando las condi- 
ciones son muy favorables. Las reglas á seguir para obtener 
el resultado máximo son las siguientes: emplear una materia 
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grasa capaz de ser finamente emulsionada, introducirla en el 
intestino grueso previamente evacuado, después de haberla 
calentado á 38 ó 40 9%; añadir á la emulsión sal Marina en Ja 
proporción de 6 por mil; hacer retener la lavativa el mayor 
tiempo posible y sobre todo emplear dosis débiles, puesto 
que las dosis fuertes son, no solamente inútiles, sino también 
desfavorables para el trabajo de absorción. 





NOTICIAS 


ASOCIACIÓN MÉDICA DE PROTECCIÓN MUTUA.—Con fecha 29 
del mes próximo pasado quedó definitivamente constituida 
la Asociación con cuyo nombre encabezamos estas lineas. 

En una asamblea que con esa fecha se celebró en el local de 
la Asistencia Pública aprobóse el Reglamento de la misma 
sociedad y se nombró la siguiente Comisión Directiva provi- 
sional: 


Presidentes 0... Cas Dr. Domingo Cabred 
Vicepresidente... ¿HINA LO DASE Bora 
TESOTBTO 000. 7 SN Dr. G. Aráoz Alfaro 


El nombramiento de la Comisión Directiva, en carácter defi- 
nitivo, tendrá lugar en una nueva asamblea que, con tal 
objeto, debe celebrarse el 31 del corriente, y mientras aquélla 
quede constituida, los señores socios que deseen abonar sus 
cuotas del mes de Enero deberán dirigirse al Tesorero provi- 
sorio, Dr. Gregorio Aráoz Alfaro. : 

La lectura del Reglamento que á continuación publicamos 
demuestra los grandes beneficios que está liamada á prestar 
esa sociedad, la cual no solamente tiene por objeto cooperar 
al bienestar de las familias de colegas fallecidos, sino también 
á éstos, cuando se hallaren inhabilitados para el trabajo. 

El número de adherentes es ya considerable, y es de esperar 
que, en breve, la mayoria de los médicos que ejercen en nues- 
tro país formará parte de la benéfica Asociación. 
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CONSIDERACIONES SOBRE LA SINTOMATOLOGÍA GÁSTRICA 


Por el Dr. L. Inurrigarro 


(Véase Anales del 31 de Agosto de 1897) 


Hay muchos métodos para analizar el jugo gástrico; 
pero el que hasta hoy día reune más datos ilustrativos, 
al par de ser el más exacto, es, 4 no dudarlo, el de mi 
sabio maestro Dr. G. Hayem, y aún asi mismo hay nece- 
sidad de complementarlo. 

Yo observo este plan. Doy una comida de prueba 
de Ewald, que consiste en 250 gramos de te y 60 gramos 
de pan (hay que tener la precaución de hacerlo con te 
y pan que uno conozca). En el momento en que se 
empieza á tomarlo se hace constar con exactitud la 
hora, y á la hora en punto se extrae con una sonda el 
contenido del estómago. 
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Se anota: 1” Si sale ó no con facilidad, para poderse 
dar cuenta del estado de la fibra muscular. 

2 La cantidad: la abundancia o la disminución de 
la cantidad de la secreción depende de la clase de gas- 
tritis, así como del periodo en que se encuentra. 

3% El olor: si es ácido ó nó, y cual olor predo- - 
mina para ver si hay fermentaciones anormales. 

4o Si se halla 4 nó emulsionado para ver cómo 
está la motilidad. 

bo Si filtra despacito ó ligero, y si hay ó nó muco- 
sidades, mucho pan, saliva, etc. 

60 Cantidad del líguido filtrado para sacar en 
deducción el peso de las substancias que queden en el 
filtro. 

Yo El quimismo completo de Hayem. 


A=Acidez total. H.=Acido clorhídrico libre. C.== 
Acido clorhídrico combinado á las materias orgánicas. 
H---O=Clorhidria, ó sea el acto reaccional de la diges- 
tión. T=cloro total. F=cloro mineral fijo. 

n , > Do pt : A 

— coeficiente de peptonización; H7 coeficiente diges- 
tivo. 

80 Después ver en que periodo de la digestión se 
encuentran los albuminóideos; si hay sintonina, pro- 
peptona, peptona y albúmina. 

Yo Buscar también en qué período de la digestión se 
encuentran los almidones; si hay almidón granulado, 
acrodextrina, eritrodextrina Ó azúcar. 

10. Si hay ó nó acidos de fermentación normales ó 
anormales: ácido lactico, acético, butirico, propilico ó 
valérico. 

11. Versi hay los fermentos pepsinógeno, pepsina, 
lab ó labzimógeno. 

12. Bilis, sangre, mucus. 

13. Examen del residuo, macroscópicamente. 

14. Por fin: examen al microscopio para ver si hay 
microorganismos y algún resto de mucosa gástrica. 


Con todo esto se puede uno dar cuenta exacta de cómo 
. .p ., 
se encuentra la digestión y del estado de la secreción, * 
' 
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así como de qué clase de gastritis se trata, si hay ó nó 
fermentaciones anormales, bilis, sangre, qué es lo que 
puede digerir, en qué periodo de la digestión se encuen- 
tra y qué clase de dispepsia tiene el enfermo. 

Pasemos ahora a otros puntos. 

Penzoldt y Faber se ocuparon un tiempo en medir el 
grado de absorción de las paredes del estómago, y ha 
estado en boga, sobre todo en Alemania, el método de 
ellos. Hoy dia ha caído completamente abandonado 
tanto en Alemania como en el extranjero. 

Un momento antes de la comida le daban al paciente 

- una cápsula de gelatina conteniendo 0.20 de ioduro de 
potasio, químicamente puro, teniendo la precaución de 
que la parte externa de la cápsula estuviese bien limpia 
y que no hubiese señales de ioduro. Cada dos ó tres 
minutos buscaban en la saliva la presencia del iodo por 
medio del papel almidonado, ligeramente impregnado 
en ácido nitrico fumante. La presencia del iodo al 
estado normal se manifestaba de los Y álos 15 minu- 
tos, sl el ioduro lo había ingerido en ayunas, y de los 
40 6 45 minutos si lo había tomado con la comida. 
Este retardo lo atribuyen los Dres. Penzoldt y Faber 
á que primero el ioduro se disolvía en la masa alimen- 
ticia y despues recién se empezaba á eliminar. Al estado 
patalógico aparecía á los 60, 80, 100 y 120 minutos. 
Según Zweifel, en la dilatación del estómago y en el 
cáncer ha observado que la reacción del ¡odo aparece á 
la hora y media aproximadamente, y concluye diciendo 
que si la reacción se manifiesta después de los 20 
minutos hay lugar á pensar en una dilatación ó una 
estrechez del piloro. | 

Estos datos son falsos, porque no siempre el poder de ab- 
sorción está en relación con la alteración que sufre el estó- 
mago. Puede muy bien encontrarse estómagos dilatados 
con alteraciones más ó menos acentuadas, y sin embargo 
el poder de absorción variar notablemente. 

Y todavia se puede notar con frecuencia ser normal 
el poder de absorción para las sales difusibles como el 
ioduro de potasio y haber, no obstante, diferencias para 
las otras substancias que ingieran. 
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Es de rea: utilidad saber cuándo el estómago ha eva- 
cuado un contenido, para, según eso, indicar á los enfer- 
mos cuáles son las horas 4 que deben desayunarse, 
almorzar y comer. 

El tiempo que quedan en el estómago las substancias 
ingeridas varía con las distintas clases de afecciones y 
también con la naturaleza de los alimentos. 

Es indispensable á todo enfermo gástrico tener eva- 
cuado y descansado su estómago en el momento de 
comer. Así evita que interrumpan sus digestiones, y se 
produzca la interrupción de una digestión casi hecha 

para empezar con la siguiente. 

.. Sesabe que el estómago, como todo órgano, necesita 
para su buen funcionamiento de reposo, y esto no es 
posible si se producen entradas de alimentos antes de 
concluida una digestión. Es esta una Causa frecuente 
de las dilataciones del estómago, y del empeoramiento 
de los enfermos. | 

Para precisar la motilidad del estómago hay varios 
metodos, todos ellos deficientes, porque ninguno se 
puede aplicar á todos los casos. 


Proceder de Ewald y Sievers.—Empleaban el salol y 
se fundan en las propiedades tan conocidas de que queda 
sin desdoblarse en el estómago, porque los ácidos del 
jugo gástrico se lo impiden. Recién cuando se halla 
en el duodeno, que es alcalino, se desdobla en ácido fé- 
nico y salicílico. Este último se elimina por la orina 
bajo la forma de ácido salicylúrico ó urato de salicyle, 
el cual se reconoce echándole unas gotas de percloruro 
de hierro, líquido que da una coloración de violeta. 

Al fin de la comida toma el paciente un gramo de 
salol en un cachet para evitar la acción de la saliva; 
debe de tragarlo sin mascar y ayudado con un poco de 
agua. Alestado normal aparece el ácido salicylúrico en 
la orina de los 60 4 los 70 minutos, y según se retarde 
O acelere su aparición, Juzgaban Ewaid y Sievers menor 
0 mayor la motilidad gástrica. 


Proceder de Huber.—Este no se preocupa del mo- 
mento de la aparición en la orina del ácido salicylúrico, 
sino de la duración de la eliminación. En estado normal 
es de las 20 á las 27 horas que cesa de presentarse en 
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la orina el ácido salicylúrico. En estado patológico puede 
prolongarse su presencia, y del momento en que concluye 
de dar la reacción deduce el estado de la motilidad 
gástrica. 

Pol y Decker han demostrado que el desdoblamiento del 
salol no depende tanto del momento en que sale del estó- 
mago sino del estado del intestino, y han notado que las 
diarreas retardan considerablemente el desdoblamiento. 

Por otra parte, puede momentáneamente estar alca- 
lino el contenido gástrico, y ser esto una causa de error. 
También se observa que los hiperclorhidricos evacuan 
su contenido ácido y hasta tienen diarreas ácidas, lo 
que sería otra causa de error. 

De manera, pues, que la presencia. en las orinas del 
ácido salicylúrico no nos puede dar el grado exacto de 
la motilidad gástrica. 


Proceder de Klemperer.—Previo lavaje del estómago, 
se introduce 100 gramos de aceite de oliva y al cabo de 
dos horas extrae el aceite que queda por medio de la 
sonda; lava el estómago con agua y reune el todo en una 
probeta graduada para saber la retención de aceite que 
hay en ese momento en la cavidad gástrica. Al estado 
normal ha pasado al intestino de 70 á 80 gramos. 

Este proceder tiene varios defectos. Eu primer lugar, 
hay que lavar el estómago; en segundo lugar, el paciente 
tiene que tomar 100 gramos de aceite, y esto sólo haría 
desistir 4 muchisimos de la prueba. En tercer término, 
nuevo lavaje. Y, por fin, hay muchos dilatados á los que 
es imposible vaciar bien su estómago por la sonda y aun 
por la aspiración. 


Proceder de Leube.—En ayunas toma el paciente 
un plato de sopas, un beefsteak, un pancito y un vaso 
de. agua. 

Alas seis horas se le lava el estómago y se nota los 
restos de alimentos tanto la cantidad como la calidad que 
el lavaje ha arrastrado. 

Esta comida, como se comprende, n no es para todos. 
Hay muchisimos enfermos que si hicieran esta comida 
la vomitarian poco después; otros no la podrían tomar 

| toda y, fuera de esto, no es aplicable a todos los sanos, aun 
á aquellos que no la vomitarian. 
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Proceder de Roncagliolo.—Lava primero el estómago 
y después con la sonda introduce 200 a. 250 gramos de 
agua y de 20 á 30 gramos de almidón. Deja pasar 
algún tiempo é introduce varias veces la sonda hasta 
que no dé el iodo la reacción del almidón, y entonces 
anotan ellos el tiempo transcurrido. 
Adolece del mismo defecto que el metodo Atom 
introducción repetida de la sonda. 
Basado en estos procederes, Grosse ha hecho una lista 
o clasificación de alimentos según sean más ó menos fá.- 
ciles de digerir. 
Como es sabido, (rosse tenia la notable facilidad de 
vomitar cuando él quería, y asi pudo establecer una cla- 
sificación de alimentos usuales bajo el punto de vista de 
la digestibilidad. 
En la primera categoría los que están casi digeridos al 
cabo de una ó una y media hora. Kn la segunda los que 
tardan de 4 á 6 horas. En la tercera los alimentos que 
llama indigestos y salen del estómago sin ser digeridos.: 


Escala de Beaumont.—Está basada sobre la obser- 
vación de aquel célebre canadiense que tenia una fístula 
gástrica, y después de una serie de experiencias llegó á 
sacar en deducción que tales ó cuales alimentos son más 
fáciles para digerir. 


Proceder de Leube.—Hace ingerir alimentos y después 
introduce una sonda al estómago, nota el tiempo que ha 
tardado en evacuar el estómago, y así hizo también. una 
clasificación alimenticia. 


Todos estos métodos para averiguar el grado de moti- 
lidad del estómago, asi como la serie de clasificaciones 
alimenticias, tienen que caer en desuso porque no son 
prácticas, carecen de una base científica y los rechazan 
los mismos enfermos. 

Las clasificaciones alimenticias que acabo de enumerar 
adolecen de graves defectos. Ante todo, lo primero que 
hay que hacer es conocer bien el sugeto; este debe de 
reunir como condición indispensable en motilidad, absor- 
ción y secreción gástrica normales, cosa que no se han 
preocupado en estudiarla bien, y aun si la hubieran 
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tenido en cuenta, es cas1 seguro que los datos serian fal- 
sos porque en esa época esos señores no conocían bien 
los métodos para llegar á deducir semejante estado. 


Si prescindimos de ésta, vemos que las clasificaciones 
alimenticias no resistían á una critica, porque puede 
variar un mismo alimento su grado de digestibilidad 
según sea cocido, asado, guisado ó crudo, y según sea 


, 


ó nó condimentado. 


La verdadera clasificación sería aquella en que estuviera 
basada: en saber el acto reaccional que cada alimento 
produce en el estómago, primero solo y después aso- 
ciado á otros, y estudiar así una serie de alimentos, no 
olvidando en este estudio cuánto tiempo quedan en el 
estómago, y por fin viendo en qué estado llegan al 
intestino. No se debe buscar el que salgan los ali- 
mentos en tal ó cual tiempo del estómago, simo que 
sufran su digestión lo más aproximadamente posible 
á lo perfecto, y esto, como se comprende, depende en 
gran parte de la secreción y motilidad unidas. 


Una vez que conociéramos bien el estado normal, 
podriamos entonces estudiar con método los alimentos 
en las distintas afecciones. Eso seria lo verdaderamente 
práctico y útil. 

Hoy por hoy son de discutible ventaja los beneficios 
que nos reportan. 


Como se ve, el criterio de las escalas alimenticias no 
sirve. 


Tampoco son útiles los métodos para saber el grado 
de motilidad por los defectos antes enunciados, y por- 
que aunque se tuviesen datos exactos no podríamos 
sacar en deducción que el enfermo á quien se le da un 
régimen (que es constituído por diversos alimentos y 
que varian también su preparación) ha de evacuar su 
estómago á las Y ú 8 horas. 


Así, pues, en mi práctica he abandonado todos estos 
métodos y procedo así:—Una vez estudiado el caso, le 
doy un régimen, y lo hago volver. Calculo, por ejem- 
plo, que á las 7 1/2 horas no habrá nada en el estómago. 

á esa hora le percuto, palpo bien el estómago en 
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distintas posiciones y con un poco de práctica y pacien- 
cia puedo precisar si el estómago está ó nó vacío. 

De esta manera no sufre el enfermo, y puede uno 
llegar 4 prescindir de los métodos de motilidad y llegar 
a decir cuando debe de comer, sin tener los inconvenien- 


L£ 


tes é incomodidades de los métodos corrientes. 


L. INURRIGARRO. 
(Continuará). 


TESIS DE 1897 


AAA AÁAKAKXA 


Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires 


14—DEMARIA JuAN C.—Litiasis biltar.—104 páginas. 

Estudio de la formación y composición de los cálculos 
biliares y de la etiología, sintomatologia, diagnóstico y trata- 
miento de la litiasis biliar, seguido de 4 observaciones recogi- 
das en el Hospital Rivadavia. En las tres últimas se obtuvo ' 
la curación ó, por lo menos, una mejoria considerable por el 
tratamiento médico. En la primera se hizo una laparotomia 
porque el tratamiento médico no daba resultado y el estado' 
de la enferma era grave. Abierto el vientre, no se. creyó 
prudente hacer la colecistenterostomia por la situación del 
cálculo (desembocadura del coledoco), el temor de infección 
y el estado poco satisfactorio de la enferma. La herida ope- 
ratoria cicatrizó por primera intención; la enferma sucum- 
bió más tarde á su litiasis. 


15—DIaz AMADOR.—Tratamiento de las bronconeumonías in- 
fantiles.—42 páginas. 

El tratamiento de las bronconeumoniías infantiles merece 
fijar la atención de los médicos de Buenos Aires. Según las 
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estadísticas de 1895 y 1896, los fallecidos por bronconeumonía 
dan el 18,73 % (11895) y el 20,39 % (1896) de la mortalidad 
general de niños (de cero a cinco años, excluyendo los naci- 
dos muertos ). Diaz es partidario de los vomitivos (ipeca ) de 
la envoltura hidropática fría del tórax, poco inclinado á los 
revulsivos expectorantes y antiespasmódicos. 


16—EHULETCHE Juan B.—Contribución al estudio de la va- 
ginoyexia de Le Dentu.—74 páginas. 

Después de algunas consideraciones generales sobre las re- 
trodesviaciones y sus diversos tratamientos, estudia E. las 
indicaciones y contraindicaciones del procedimiento de Le 
Dentu, terminando con una exposición detallada de la técnica 
operatoria y con las historias de tres operaciones, según Le 


Dentu, cuyo éxito ha sido favorable. 


1'7—EMPARANZA FRANCISCO .— Comentarios clínicos sobre al- 
gunos casos de tumores del pulmón. -—55 páginas. 

Comentarios sobre dos casos de sarcoma del pulmón, (1 pri- 
mitivo, 1 secundario) y de un caso de quiste hidático del 
pulmón. No es posible, por la naturaleza del trabajo, dar 
un resumen aqui. 


18—EsteEvA BERGA MIGUEL.—Contribución al estudio del 
tratamiento quirúrgico de los quistes hidáticos del hígado.—T0- 
páginas. Ss 

E. B. no es partidario de la punción aspiratriz seguida de 
inyecciones parasiticidas; el procedimiento Lindemann-Lan- 
dau le parece un método seguro, pero demasiado lento. El 
método de Posada es excelente cuando las condiciones del 
quiste permiten su aplicación. La mortalidad de 4 por ciento 
de esta operación es muy inferior á la que da la de Linde- 
mann-Landau (10%)yá la del procedimiento de Volkmann 
(19 7): 

Al final del trabajo se hallan las observaciones de 23 ope- 
raciones de Posada y tres de Mabit según el método de Po- 
sada. 
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19—FERNÁNDEZ BLANCO.— Contribución al estudio de la im- 
fÑuenxa en los niños.—54 páginas. ] 

F. estudia las particularidades de la influenza en los niños. 
Según él la frecuencia de erupciones cutáneas es en la in- 
fluenza mayor de lo que se cree generalmente; estas erupcio- 
nes, de forma muy variada, siempre las ha visto limitadas 
al tronco. 

Como tratamiento recomienda las fomentaciones frias apli- 
cadas al tórax, la antisepsia de la cavidad bucal y nasal para 
impedir las infecciones secundarias, el régimen lácteo y tó- 
nicos. 


20—FERNANDEZ JuLlo G.—Lstreches mitral pura.—100 pá- 
ginas. 

Estudio detenido de la estrechez mitral pura seguido de 3 
observaciones. En la primera se trataba de una mujer de 24 
años, primipara, en la que los sintomas se agravaron consi- 
derablemente al fin del embarazo. En la segunda se trata de una 
mujer con un embarazo gemelar (54 6 meses); muerte. En 
la autopsia la válvula mitral presentaba la forma de un em- 
budo con sus paredes ligeramente esclerosadas y sus bordes 
libres muy espesados y adheridos formando un orificio circu- 
lar que apenas admitía la punta del meñique. 


21 —FERRARI ALFREDO. — Tratamiento de las colecciones pu- 
rulentas ó sanguíneas de la pelvis por la abertura del fondo de 
saco de Douglas y el drenaje.—48 páginas. | 

F. prefiere la vía vaginal á la abdominal. Esta última es 
más peligrosa y da á menudo lugar á eventraciones. Reco- 
mienda el tratamiento seguido por Laure en el Hospital Fran- 
cés (método de Mundé con algunas modificaciones). Seis 
observaciones demuestran el buen resultado obtenido en co- 
lecciones purulentas (duración media, 40 días) y cuatro ob- 
servaciones el resultado en colecciones sanguíneas. 


22 —FouTEL MANUEL.— Consideraciones sobre la dispepsia y 
su patogenta.—39 páginas. 
Las consideraciones de F. lo conducen á pensar que la lesión 
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anátomo-patológica no preexiste, sino que es la consecuencia 
remota de las perturbaciones funcionales del estómago. La 
dispepsia debe ser considerada como enfermedad funcional 
perfectamente caracterizada que debe conservar su indepen- 
dencia en el cuadro nosológico. 


23-— FOoUuTEL SANTIAGO.—Tratamiento quirúrgico de las otitis 
medias supuradas.—98 páginas. 

F, estudia primero la anatomia de la caja timpánica y des- 
pués los diversos procederes operatorios aconsejados contra 
la otitis media supurada. Finalmente trae 8 observaciones 
de otitis medias curadas, 7 por tratamiento SpIEa y una 
por el tratamiento quirúrgico. 


24—Funes Lucio.—Consideraciones sobre la espina bífida y 
su tratamiento.—52 páginas. 

El pronóstico de la espina bifida ha mejorado mucho debi- 
do á los adelantos de la cirugía. F. describe el proceder ope- 
ratorio y los resultados obtenidos en 4 casos en el Hospital de 
Niños por M. Castro. Tres de los enfermos eran sifiliticos 
hereditarios. 


25—GALINDEZ laxAcio. Tumores del mediastino.—48 pá- 
ginas. 

Después de un breve estudio de la sintomatología de los 
tumores del mediastino, nos da G. 6 observaciones detalladas 
de aneurismas torácicos observados en el servicio del doctor 
Méndez (San Roque). G. opina que, pensando un poco y ha- - 
ciendo un examen minucioso sin descuidar ningún órgano» 
cualquiera que sea su importancia, y siguiendo el más ligero 
Indicio, se llegará siempre al diagnóstico exacto de la afec- 
ción. 
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LA POSICIÓN DE LOS MÉDICOS 
EN FRANCIA Y ALEMANIA 


Por el Dr. P. Schobert, (Paris) 


( Deutsche mediz. Woshensehrift N“. 52, 1897) 


Los médicos alemanes que han pasado unas semanas ó 
meses en Paris para estudios cientificos llevan casi siempre 
consigo á la vuelta la idea que, exceptuando el idioma, médi- 
cos y estudiantes ocupan posiciones iguales en ambos países, 
siendo quizá la única diferencia la ausencia de distintivos 
coloreados y cicatrices en la cara del estudiante francés y la 
levita más larga del médico de Paris y su galera más moder- 
na que la de su colega de Berlin. Pero el que permanece 
algunos años en Francia y tiene afición á estudios sociales 
se convencerá, al contrario, de que existe una diferencia mar- 
cada en la posición de los médicos y estudiantes franceses y 
la de los alemanes. El médico ocupa en Francia una posi- 
ción social más elevada que en Alemania, y, en cambio, el 
estudiante de medicina sólo desempeña un papel muy 
modesto en Francia, mientras que en Alemania es una figura 
muy bien vista en sociedad. 

Antes de estudiar la sintomatología de este fenómeno, digno 
de interés, estudiaré su etiología, siguiendo asi las costum- 
bres científicas establecidas. La causa está, á mi modo de 
ver, en las diferencias de las ideas generales, sentimientos y 
facultades intelectuales de ambos pueblos. 

Tratemos, pues, de exponer aqui la Psicología de ambos pue- 
blos en cuanto al punto en cuestión, de aclarar los resulta- 
dos con algunos ejemplos y de aplicarlos después á nuestro 
tema. 

El alemán tiene una tendencia marcada á la teoría, al idea” 
lismo y á las especulaciones sobre el porvenir; trata de pro- 
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fundizar todo; por medio de sistemas, clasificaciones y disec- 
ciones aspira á llegar al fondo de las cosas, extraviándose de 
vez en cuando en las profundidades y perdiendo el punto de 
vista general. Comenzado un trabajo, sólo lo deja con difi- 
cultad, se cuida poco de lo que pasa cerca de él: sólo lo que 
viene de lejos le parece de importancia y lo asimila fácilmen- 
te. La forma externa le parece de poco valor. 


El francés, tanto en la vida diaria como en la científica, es 
más práctico y más concreto, se ocupa más de lo cercano y 
de lo presente, poco le importa la justificación teórica de una 
cosa; es más superficial, poco afecto á profundizar, pero 
conserva la vista del conjunto. Tiene menos tendencia á la 
especialización y disección que para la sintetización y la reu- 
nión de cosas diversas bajo puntos de vista uniformes; es 
afecto á ocuparse de muchas cosas á la vez. El aspecto exte- 
rior es de importancia; un estilo fluido, una forma agrada- 
ble y una manera imponente de presentarse, son de capital 
importancia. Conocedor de su valor propio, se mantiene en 
atenta reserva para lo que viene de lejos. 


El gremio médico demuestra claramente la tendencia de 
los alemanes á la separación y división, y la de los franceses 
á la reunión. 

Es sabido que en Alemania la especialización médica se ha 
desarrollado muchisimo; en Francia su desarrollo es infinita- 
mente menor, por lo menos en los centros cientificos: el 
mismo profesor escribe sobre anatomía y cirugía; ginecoiogia 
y Oftalmologia no son materia aparte en los exámenes: se 
les considera simplemente como ramos de cirugia; en el pro- 
grama de la universidad no existen cursos de otologia y 
rinolaringologia; los profesores de anatomía patológica, de 
higiene y de medicina legal son al mismo tiempo directores 
de servicios de clinica-médica en los hospitales de Paris y ejer- 
cen la profesión en el público; un célebre profesor de botánica, 
médico, muerto hace dos años, era al mismo tiempo un par- 
tero renombrado. Es claro que entre los médicos franceses 
que se dedican más á ganar plata que á la ciencia, la espe- 
cialización encuentra también sus ardientes partidarios. 

El que conoce más de cerca los sabios franceses sabe que 
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hunca olvidan el cuidado de su exterior; su manera de por- 
tarse y de vestir es completamente la del hombre de mundo; 
se mueven con la misma facilidad en los salones que en el 
gabinete de trabajo; aun en sus trabajos cientificos y confe- 
rencias atribuyen á la elegancia un valor considerable, á ve- 
ces quizá más que al tema y al contenido. Lo contrario . 
sucede en Alemania, donde se cree á veces poder juzgar la 
importancia de un profesor por su falta de buenas maneras 
y por su dejadez en la manera de vestir. 

Ideas extranjeras. literatura é idiomas extranjeros se gene- 
ralizan, como es sabido, rápidamente en Alemania, lentamente 
en Francia. | 

Creo haber probado lo dicho más arriba, y paso á ocuparme 
del estudiante francés, el que no desempeña todavía rol en 
sociedad, como ya he dicho más arriba, considerado sólo 
como una persona en vía de ser algo. 

El estudiante mismo lo sabe muy bien, y pocas veces se 
verá en una tarjeta de visita debajo del apellido un « étudiant 
en médecine », mientras que en Alemania dificilmente existirá 
un sólo estudiante de medicina que no use en su tarjeta un 
«stud. med. » Ó «cand. med. », obteniendo asi la entrada á casi 
todas las esferas de la sociedad. En cambio, el estudiante 
francés se presenta en sociedad no como estudiante sino como 
el señor Fulano de Tal, y sin darse á conocer exteriormente 
como estudiante. En general, hasta se puede decir que en 
Francia el estudiante, especialmente el de medicina, goza de 
mala fama en sociedad y en familia; se le acusa de llevar 
una vida desordenada y de no tener maneras. Me parece 
que esta mala fama no carece de fundamento, porque los 
jóvenes de familias pobres y modestas que estudian sólo 
con la ayuda de subvenciones y que en Alemania suelen 
dedicarse á teología, ó á filología, suelen elegir en Fran- 
cia la medicina, mientras que los hijos de las familias pudien- 
tes se dedican, en su mayor parte, á la jurisprudencia. 


El trato entre estudiantes no tiene formalidades. El mirar 
fijamente una persona ó chocar con ella no se considera 
como insulto, como sucede en Alemania; los estudiantes ha- 
blan entre ellos sin presentación previa y sin saludarse des- 
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pués. La libertad individual y la supresión de toda obligación 
respecto del resto del mundo es el lema del estudiante francés; 
no existen ni vestigios de asociaciones parecidas á las alema- 
nas. Cada uno vive cómo y con quién le conviene y poco le 
importa lo que puedan pensar otros de él. Es sabido cuán 
diferente es la vida del estudiante alemán. 


Terminada la vida estudiantil se produce un cambio intere- 
sante, pero en sentido inverso, en los dos paises. El alemán 
deja la respetada posición de estudiante, privilegiado por 
leyes especiales y por la justicia académica. 

A pesar de la alegria de haber pasado sus exámenes se siente 
como expulsado de la casta de los jóvenes académicos, casta 
acariciada de toda la nación y algo mimada por las autorida- 
des. Se ve de repente colocado por la ley en la clase de 
industriales, en la que no puede defenderse contra los pasto- 
res, barberos, curas, etc., que protegidos por la ley se entre- 
gan á ejercer el curanderismo. ¡O que mutatio rerum ! 


Lo contrario sucede en Francia. El gremio médico está 
protegido por leyes: sólo pueden ejercer la medicina los 
médicos aprobados por el Estado. Hay castigo para los 
curanderos, leyes que permiten y erseguir á los infractores 
y el médico ocupa 'una posición privilegiada, protegida por 
el Estado. Tanto en medicina como en economia politica, el 
francés es, pues, proteccionista, guiado por las circunstancias 
de la práctica, mientras que el alemán es libre-cambista, guia- 
do por especulaciones teóricas. | 

Además, en Francia la medicina es mucho más popular y,. 
en consecuencia, sus representantes gozan más del favor del 
pueblo que en Alemania; de ahí proviene que los médicos 
franceses son tan á menudo representantes del pueblo en las 
Cámaras. También las autoridades literarias se ocupan mu- 
cho de los médicos; Zola en su Dr. Pascal, Ohnet en su Dr. 
Rameau. Gyp da en su « Ces bons docteurs » la historia 
natural del médico francés moderno. Es sabido que Moliére 
atacaba en sus sátiras de preferencia á los médicos. « Le: 
médécin malgré luv» encuentra siempre un teatro: lleno y 
un público agradecido. 
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El latín ha desaparecido completamente de la medicina 
francesa. Cada enfermedad, cada detalle anatómico tiene su 
nombre francés, que esel único empleado. En consecuencia, 
obras de medicina pueden ser leídas y entendidas por legos. 
Todas las recetas se escriben en francés y sin abreviaciones, 
y no sobre tiras de papel largas y estrechas, de apariencia 
tisica, sino sobre papel bien proporcionado, en forma de 
carta; á menudo los enfermos leen inmediatamente la receta 
recibida y discuten con más ó menos razón el cómo y por qué 
de cada ingrediente. Muchas obras de importancia, como 
por ejemplo las de Fournier y Dieulafoy, están escritas en esti- 
lo fluído y se leen corrido como si fueran novelas. Las sesio- 
nes semanales de la academia de Medicina se extractan y 
publican en los grandes diarios como Figaro, Temps, etc. 
Para las conferencias teóricas en la escuela de medicina y las 
presentaciones de enfermos en los hospitales de Paris la 
entrada es libre. En la clínica de Charcot estudió Zola los 
caracteres patológicos de los héroes de sus novelas y el anfi- 
teatro de la Salpétriere es todavia hoy día un lugar de pre- 
dilección para periodistas en busca de algo sensacional, para 
señoras curiosas y para paseanderos aburridos; la escuela de 
medicina, algo más central, recibe, en cambio, especialmente 
en las largas noches de invierno, la visita de público más 
materialista que va en busca de luz y calor gratuito. 


Así como en Francia se concede á todo el mundo derecho 
y ocasión para ocuparse de medicina, así parece también lo 
más natural que los médicos á su vez se ocupen de otra cosa. 
Como los médicos son muy populares y muy apreciados en 
Francia, no les ha costado mucho trabajo llegar á ser hom- 
bres de confianza del pueblo. Una estadistica comparada de 
los médicos miembros del parlamento alemán y francés de- 


muestra esto de una manera elocuente. 


El Reichstag alemán de 1893 tenía 397 diputados, de los 
cuales seis eran médicos; el senado francés actual tiene sobre 
300 miembros 39 médicos y tres veterinarios, la cámara sobre 
581 diputados, 58 médicos, dos veterinarios y cuatro boticarios. 
Vemos, pues, que en Alemania hay un médico por cada 66 
diputados y en Francia uno por cada nueve. ¡Qué diferencia 
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enorme! A esto hay que añadir todavia que de los diputados 
y senadores franceses quizá ninguno se iniciaba en la vida 
pública, sino que los provenientes de las provincias ya ha- 
bian sido generalmente antes mazres y que los provenientes 
de París han pasado casi todos por el concejo municipal. Se 
ve que los médicos franceses participan mucho más de. la 
vida pública y de la política que sus colegas alemanes. Entre 
los diputados médicos se encuentran varias notabilidades, 
como Cornil, Lannelongue, Labbé, etc. : 


Como en Francia los ministerios se forman de los diputa- 
dos y senadores, es natural que los médicos figuren también 
en los ministerios; en los 10 últimos años ha habido tres 
ministros médicos. | 

Se ve, pues, que en Francia se presupone en el.médico una 
instrucción general muy vasta. 


No sucede lo mismo en Alemania, donde toda inteligencia 
parece acaparada por los jurisconsultos. 





REVISTA DE LA PRENSA 


L. CASPER. - Investigaciones experimentales sobre la prostata 
y los diversos medios de tratamiento de la hipertrofia de la pros- 
tata. - (Berliner klinische Wochenschrift, 1897). - 

C. enumera los nombres de los cirujanos que se han ocu- 
pado de la cuestión; unos son partidarios de la castración, 
otros la condenan; pocos han investigado los cambios ma- 
eroscópicos y microscópicos que se próducen en la prostata 
después de la ablación de los testículos. Griffiths, Ramm, 
Kirly y White, Launois, Guyon, Socin, etc., hicieron experien- 
cias en diversas especies de animales y constatarón todos 
una disminución notable de la prostata. Socin, en el curso 
de sus experiencias, demostró que el desarrollo y la consti- 
tución de la prostata depende enteramente de la evolución 
del testículo y que esta glándula varía mucho en animales de 
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la misma especie y de la misma edad. Casper ha visto en 
un gran número de prostatas que la relación entre el tejido 
glandular y el tejido muscular y conjuntivo es diferente 
para cada individuo. Cuanto más joven es el animal, tanto 
menos abundante es el tejido glandular. En individuos adul- 
tos de la misma edad el parénquima y el tejido músculo-con- 
juntivo forma en unos los 5/6 de la glándula, en otros sola--. 
mente la mitad ó un tercio. 

Casper hizo experiencias en 11 perros y 10 ES Los 
eligió de la misma raza y, en lo posible, de la misma edad. 
Sus experiencias duraron dos años. Se proponía resolver 
las cuestiones siguientes: 

109 Cómo obra una castración doble sobre la prostata. 

2e Cómo obra una doble resección de los canales deferen- 
tes sobre la prostata. 

30 Cómo obra la ablación de un testiculo. 

40 Cómo obra la resección de un canal deferente. 

50 Cómo obra la inyección de substancia prostática subre la 
prostata. 

Consag:ó la mayor parte de los animales á la solución del 
primer problema. 

Seis conejos de la misma edad fueron castrados y saerifi- 
cados tres meses después; la prostata presentaba á simple 
vista una gran diferencia; la de los animales castrados era 
un tercio más pequeña que la de los no operados. 

Al microscopio se ve que en las últimas ramificaciones 
vasculares los acini se hallan separados unos de otros por 
tejido conjuntivo. Fibras musculares se entrecruzan con 
tubos glandulares cuya luz está parcial ó totalmente oblite- 
rada. La parte glandular de la prostata está como des- 
truida. 

En dos perros tratados del mismo modo la ¡ar no 
'a tan grande; sin embargo, era bastante demostrativa. La 
ACEON de los animales castrados era más pequeña. Al mi- 
croscopio se ve un achicamiento bastante avanzado de los 
tubos glandulares. Esta alteración es sobre todo marcada en 
la parte central de la glándula; en la periferia los tubos 
glandulares están bastante bien conservados. En un perro 
muerto 4 meses después de la castración existian los mis- 

mos fenómenos en grado mucho más marcado. 

Casper hizo la resección de los dos canales deferentes en 
dos pares de conejos de la misma edad y en un perro. El 
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primer par de conejos vivió ocho semanas y media, el segun- 
do seis y media y el perro cuatro meses y medio. 

Enel perro se'constata una atrofia de la prostata no tan 
apreciable que la que se ve después de la castración, pero 
sin embargo es evidente. 

En los conejos no se nota ninguna diferencia en las glán- 
dulas de los operados y de los no operados. No se nota 
atrofia del testículo; no se encuentran alteraciones micros- 
cópicas. 

C. hizo la ablación de un testiculo en un perro. El animal 
vivió cuatro meses. Su prostáta era vormal; al mierosco- 
pio no se encontró alteración de los tubos glandulares, 


En un perro se practicó la resección de un canal deferen- 
te; no se observó cambio alguno; el testículo no se atrofió. 

C. hizo inyecciones de substancia prostática en tres perros. 
Remert y Bazy han aplicado esta terapia en la hipertrofia de 
la prostata. C. renovó estas experiencias. Inyectó substancia 
prostática obtenida de un toro, análoga ád la empleada por 
Knoll. 

En trece semanas se inyectaron 200 cc. de substancia á un 
perro, empezando por un cc. al día y aumentando después. 
El resultado fué completamente negativo. La prostata era 
absolutamente normal. No se veia disminución del tejido 
glandular. La experiencia repetida en otro perro confirmó 
el resultado obtenido. 

Casper llega á las siguientes conclusiones : 

La doble castración causa siempre una disminución del 
tamaño de la prostata. La doble resección de los canales 
deferentes produjo en un casó, pero en un tiempo más lar- 
go que la castración, la disminución de la prostata y en dos 
casos ningún cambio. 

La sección del canal deferente no ha producido, al cabo de 
cuatro meses, la atrofia del testiculo correspondiente. La 
castración unilateral, la sección unilateral del cordón y la 
inyección de substancia prostática no ejercen influencia sobre 
la prostata. 


Mikuticz.—Tratamiento quirúrgico de la úlcera crónica del 
estómago. —( Berliner klin. Wochenschrift, 1897. ) 

M. dice que su primera tentativa de curar la úlcera per- 
forante del estómago data de 1880. El enfermo murió en 
colapso tres horas después de la operación. Repitió después 
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sus ensayos, pero- todos tuvieron un éxito fatal; en 1893 tuvo 
la suerte de salvar un enfermo, y desde entonces los resulta- 
dos han sido los siguientes: de 1885 á 1893 inclusive 35 casos» 
con una sola curación; mortalidad : 97,15%; de 1894 á 1896 
inclusive 68 cosos con 32 curaciones ; mortalidad : 52,91. 

Las tentativas anteriores han demostrado que el éxito de 
la operación depende esencialmente de dos causas: 1% de la 
vacuidad ó repleción del estómago en el momento de la per- 
foración ; 20 de la precocidad ó del retardo de la intervención, 
una vez hecha la perforación. : 

Se conocen casos excepcionales en los que, estando el estó- 
mago vacio, la curación espontánea se ha producido. El 
médico que teme. .una perforación no debe administrar nin- 
gún alimento por la via bucal al enfermo; debe alimentarlo 
exclusivamente por la via rectal. 

Las estadisticas demuestran que las probabilidades de cu- 
ración son cuatro veces más favorables si se opera dentro de 
las primeras doce horas que siguen á la perforación. Es 
pues, deber de todo médico avisar á un cirujano inmediata- 
mente después de producirse una perforación. 

No es absolutamente necesario para el cirujano que esté 
establecido el diagnóstico exacto de úlcera del estómago per- 
forada; el diagnóstico de peritonitis por perforación es una 
indicación suficiente para la intervención quirúrgica. M. no 
acepta sino con reserva el consejo de Leube de esperar el fin 
del shock que sigue la perforación; él nose opone á que se 
espere una hora ó un poco más; es el tiempo necesario para 
prepararse á la intervención; pero no aconseja esperar que - 
el colapso haya desaparecido; ¿á menudo el enfermo pasa del 
colapso consecutivo á la perforación al colapso que conduce 
á la agonia. | 

La mayor parte de las perforaciones de úlcera del estó- 
mago (80 %) se hallan en la pared anterior. Son fáciles de 
hallar y de tratar. Cuando la úlcera está situada cerca del 
cardia .ó sobre la pared posterior, puede ser muy dificil el 
encontrarla y hasta es á veces imposible. Aun en este úl- 
timo caso, la laparotomía y el drenaje de la cavidad abdo- 
minal infestado pueden conducir á la curación. 

La excisión de los labios de la úlcera no es absolutamente 
necesaria; se cerrará por una sutura la abertura existente; 
si la excisión es fácil, se hará; en el caso contrario el ciru- 
jano se contentará con poner: una serie de puntos de seda 
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alrededor de la perforación. Cuando los tejidos vecinos es- 
tán infiltrados, la operación se hace muy dificil; se trata de 
súuturar de un solo golpe la abertura ó se la cierra con un 
tapón de gaza iodoformada. M. ha obtenido la curación por 
este medio. En cuanto al resto, el tratamiento de la per- 
foración del estómago es el mismo que el de las peritonitis 
por perforación. 

M. habla en seguida de una segunda forma de peritonitis 
que resulta de la abertura de la úlcera del estómago, forma 
subaguda y crónica análoga á una perigastritis. Una per- 
foración extremadamente pequeña, oculta por los órganos 
vecinos, es sin duda el origen. Poco á poco una peritonitis 
fibrinosa invade todo el contorno del estómago y hasta pue- 
de ganar toda la cavidad abdominal. Una parte de los abs- 
cesos subdiafragmáticos reconocen por origen “sta clase de 
perigastritis. Hasta el día el tratamiento quirúrgico se apli- 
caba á estos abscesos; pero muchos de los enfermos no lle- 
gan á esta terminación, relativamente favorable, sino á la 
peritonitis generalizada; será, pues, necesario intervenir lo 
más pronto posible en la perigastritis supurada. El diag- 
nóstico no es fácil. La percusión y la palpación no dan 
ningún signo preciso. El cirujano se decide con menos fa- 
cilidad por la intervención, parque sabe que la curación es- 
pontánea no es rara. 


Otra complicación que necesita la intervención quirúrgica 
es la hemorragia. Hay pequeñas hemorragias que se detie- 
nen solas y no necesitan intervención; pero hay otras que 
amenazan la vida de los enfermos; ellas provocan la anemia 
aguda y la terminación fatal en 5 %, de los casos de úlcera. 
En estos casos el cirujano se esforzará de hallar el vaso que 
está abierto y de ligarlo como en cualquiera otra hemorra- 
gia. Esta operación se ha hecho á menudo, pero sin resultado 
apreciable. M. cita dos casos con resultado: 1 de Roux y el 
20 de él mismo. 

En el caso de M. era la arteria coronaria superior la que 
había sido roida por una pequeña úlcera situada en la curva 
dura menor. Execindió la úlcera y suturó los bordes de la 
herida; la operación fué practicada hace tres años; desde 
entonces, la enferma está sana. 

M. refiere otro caso de hemorragia aguda que trató de de- 
tener; la úlcera estaba en la región pilórica. La infiltración 
de los tejidos era tal que no pudo ligar el vaso; se contentó 
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con cauterizarlo con termocauterio. El enfermo murió 24 
horas después. | 

Esta operación presenta grandes dificultades; es á menudo 
imposible en el vivo de hallar el vaso atacado ó la úlcera 
misma cuyo sitio es variable. 

Cuando por un tratamiento médico no se 11093 á curar la 
úlcera y á combatir la anemia, está indicada la gastro-ente-- 
rostomia empleada dos veces con éxito por Kúster. 

La úlcera del estómago y sus complicaciones son á menudo 
dificiles de diferenciar de otras afecciones, tales como el 
cáncer, las enfermedades de la vesícula biliar y del canal 
cistico. La hernia epigástrica puede provocar las mismas 
perturbaciones que la úlcera. 

En los casos dudosos, M. hace una incisión oxploralrialo si 
no encuentra ninguna alteración patológica en el estómago 
ó en sus orificios, vuelve á cerrar la cavidad abdominal; en 
un enfermo ha podido constatar la desaparición de las per- 
turbaciones gástricas á consecuencia de una incisión explo- 
ratriz. 

M. propone ¡intervenir cada vez que la vida del enfermo 
esté amenazada directa ó indirectamente por las hemorragias 
repetidas, el enflaquecimiento progresivo, la perigastritis su- 
purada, el carcinoma, ó cuando, después del fracaso completo 
del tratamiento médico, el enfermo no puede soportar más 
el dolor, los vómitos y la dispepsia. 





NOTICIAS 


Congreso Científico Latino-Americano 


Hemos recibido la segunda comunicación sobre este con- 
greso que debe reunirse en Buenos Aires desde el 10 hasta el 
20 de Abril del corriente año. 

Se han adherido á dicho congreso los gobiernos de Bolivia, 
Chile, Guatemala, Méjico, Paraguay, Uruguay, Perú, Vene- 
zuela y Brasil y las siguientes sociedades extranjeras: So- 
ciedad cientifica de Chile, Sociedad Geográfica de la Paz (Bo- 
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livia), Sociedad Colombiana de Ingenieros de Bogotá, Consejo 
Nacional de Higiene de Montevideo, ete. Y 
El programa de la sección de Ciencias Médicas comprende 
¡os puntos siguientes: ] > 
Jo, Fiebre amarilla. 
20. Lepra: . 


30. Afecciones endémicas de los paises de América. 

40, Etiología y tratamiento moderno de la locura. 

50. Aguas termales americanas. 

60. Defensa sanitaria contra las enfermedades importables 
é higiene de los puertos. , 

Se han anunciado ya. oficialmente los siguientes trabajos 
para la sección de Ciencias Médicas. 

Dr. D. Decoud (Buenos Aires). El cáncer y la tuberculosis 
en Buenos Aires. 

Dr. Moncorvo Filho (Rio de Janeiro) 1%. De las linfangitis en 


- la infancia y sus consecuencias. 20. Microbiología y tera- 


péutica de la coqueluche. 30. El ácido citrico en la coque- 
luche. 40% El ásaprol como hemostático. 3%, El ácido fénico 
en las afecciones de la piel. 

Dr. Adolfo Murillo (Santiago de Chile). 10. El servicio de la 
vacuna en Chile. 20. Sinfisiotomia y parto prematuro arti- 
ficial alternado en una cifótica. 

Dr. F. Rodriguez (hijo). El suicidio en Buenos Aires. 


—Entre las adhesiones recibidas del extranjero menciona- 
remos las siguientes: 

José P. Alessandr?, ingeniero civil (Chile). 

Santiago Y. Barberena, doctor en ciencias sociales é ingeniero 
civil (San Salvador). 

Daniel Barros Gréx, ingeniero geógrafo y arquitecto (Quillota» 
Chile). 

Joaquin Canabal, doctor en medicina, presidente del Consejo 
nacional de higiene de Montevideo. 

Juan de Dios Fierros, ingeniero civil (Méjico). 

Carlos Honoré, ingeniero civil (Montevideo). - 

Manuel A. Herrera, doctor en ciencias sociales, magistrado 
de la Suprema corte de justicia, Decano de la Facultad de 
derecho y notariado de Guatemala. 

Julio Inchawspe, doctor eu medicina (Montevideo). 

limilio Kórner, gencral de división y jefe del Estado Mayor 
general de Chile 
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Adolfo Murillo, doctor en medicina, profesor de la Fácultád 
de medicina dé Santiago de Chile, presidente de la Société 
Scientifique du Chale. 

Florencio Michaelsson, ingeniero civil, jefe de sección y miem. 
bro del Consejo del departamento nacional de ingenieros de 
Montevideo. + is 

José Isidoro Martínez Junior, doctor en ciencias sociales, di- 
putado al Congreso del Brasil, catedrático de la A de 
derecho, desRecifes, Estado de Pernambuco. | 

Moncorvo Filho, doctor en medicina (Río de Janeiro). 

Teodorico Olaechea, doctor en ciencias, profesor de la Escuela 
de ingenieros de Lima. 

José V. Ochoa, Ministro de instrucción pública y fomento de 
Bolivia. 

Manuel Pasapera, doctor en ciencias sociales, catedrático de la : 
Universidad de Lima. 

Enrique Piccione, doctor en ciencias sociales (Chile). 

Fidel Pombo, direstor del Museo nacional de Bogotá. 

José de Pirro Machado, director de la Gaceta comercial y tb 
ciera de Rio de Janeiro. - 

Juan J. Rodríguez, licenciado (Guatemala). 

José Sanarelli, doctor en medicina, director del Instituto de 
higiene de Montevideo. 

Max Schmidt, doctor en medicina (Andalgalá). 

Ramón E. Santelices, vicepresidente del Senado de Chile. 

Carlos R. Tobar, director de la Academia Ecuatoriana (Quito). 
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CONSIDERACIONES SOBRE EL RASPADO DEL UTERO 
SIN ANESTESIA >? 


Por el doctor Enrique Tornú 


Jefe de Clínica del servicio de mujeres «del Hospital «San Roque» 


e 
He sido y seré opuesto, al raspado del útero practi- 
cado sin anestesia, siempre que este procedimiento se 
aplique indistintamente á todos los casos. 
Entre nosotros, ha sido uno de nuestros más reputados 
ginecólogos quien ha introducido esta práctica, cómoda 
sin duda para el operador, pero generalmente perjudi- 





(1) Extracto de un capítulo del tomo I de una obra sobre 
Enfermedades de mujeres que el autor tiene en preparación y 
que debe aparecer en Abril del corriente año.—N. de la D. 
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cial para la enferma como trataré de probarlo más ade- 
lante. se Y 8 
No dudo, que es posible practicar el raspado sin anes- 
tesia, pero también es cierto que hay muchas maneras 
de raspar; la cuestión está en que la operación se prac- 
tique como es debido, y dé el resultado buscado por el 
cirujano al emprenderla. Y bien, no es posible llevar á 
cabo esta pequeña intervención ginecológica (salvo muy 
raras excepciones) sin anestesia y con éxito, á menos 
que el operador se limite á pasear la cureta por la cavi- 
dad uterina, acariciando simplemente y con todo respeto 
la mucosa, en vez de tratar de estirparla Ó sino que la 
enferma haya perdido toda'su sensibilidad, lo que es algo 
difícil. Comprendo bien y aunque no lo comprendiera 
sería lo mismo porque está probado por la ginecologia y 
la clínica, que el asunto dolor es cuestión de grados y 
que unas personas son más ó menos sensibles que otras 
en lo que toca al raspado para no citar, sino un caso 
señalaré el de una señora (actualmente clienta mía) á 
quien se le hizo /res raspados y los tres sin anestesia, 
siendo el operador un gineco!ogista extranjero de mucha 
y muy merecida reputación. *'? 


Pero... ¿quién me podría probar lo contrario, si yo A 
sostuviera que fué necesario practicar tres raspados para 
curar á esta enferma, de su afección uterina, lo que tal 
vez se hubiera conseguido con uno sólo bien hecho bajo 
anestesia. ..? Nadie, absolutamente nadie, podria defen- 
derse de este ataque; no veo, ni presiento la argumenta- 
ción cientifica que podría oponerse á la mía, solo que se 
recurriera a sofismas y de éstos no entiendo un palote. 
Ein efecto: sabemos todos los que hacemos ginecología, 
en hospitales, y no solamente en público ó en los avisos 
de los diarios, que el primer sintoma de un útero enfermo 
es transformarse, de casi insensible como lo es al estado 
normal, en eminentemente doloroso en su estado patoló- 
gico. Ahora bien; en estas circunstancias la simple 
introducción del histerómetro por delgado que sea y por 





(1) En honor de la verdad debo hacer presente que en este 
caso no debe culparse al ginecologista, sino á la enferma que se 
opuso tenazmente á que se le diera anestesia.—N. del A. 
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hábilmente que sea introducido en la cavidad uterina, 
provoca en la mayoría de los casos, dolor y dolor á veces 
intolerable. 

Y, sin recurrir á otros argumentos, ¿es posible creer 
que una mujer (del público sobre todo) generalmente 
nerviosa, impresionable, bajo la impresión de la opera- 
ción que cree algo del otro mundo, resistirá sin protestas 
y, lo que es neor, sin grandes movimientos la dilatación 
necesaria de la cavidad uterina para admitir la intro- 
ducción y. el libre juego de la cureta, practicándose la 
dilatación ya sea con las bujías de Hegar, ya sea con 
los dilatadores mecánicos inventados con este objeto...? 


Francamente, confieso que en estas condiciones me veria" 


en grandes apuros para practicar comme 2l faul el 


“raspado. 


Se me dirá y con razón, que, en estos casos puede 
practicarse la dilatación con las laminarias Ó con las 
esponjas preparadas; creo haber demostrado suficiente- 


mente en el capítulo III de esta obra, los graves incon- 


venientes de estos medios de dilatación, para no insistir 
nuevamente en la necesidad de abandonarlos de un modo 
definitivo. 

Se sabe que, en el raspado del útero, lo que más duele 
es el tiempo de la «dilatación, pero, esto nO quiere decir 
tampoco que el acto en el cual la cureta desempeña el 
principal rol, sea 2ndoloro, sobre todo si se tiene en cuen- 
ta que, es necesario en la mayoria de los casos, emplear 
cierta fuerza para arrancar la mucosa. 

El cirujano que se limita á acariciar suavemente la 
mucosa y se detiene al primer grifito uterino, se expone 
á dejar gran parte de la mucosa enferma, convirtiendo 
además la cavidad del útero en una región montañosa 
con valles y altas cumbres, sin contar que el resultado 
de la operación es el mismo que da la carabina de AÁm- 
brosio, arma de todos conocida, lo que me evita de des- 
cribirla. 

Mas de una vez he tenido ocasión de presenciar es- 
tos raspados sin anestesia y nueve veces sobre diez la 
pobre enferma sometida á esta verdadera tortura se ha 
quejado amargamente y por más esfuerzos que hacia 
para no moverse, se debatía con movimientos bruscos é 
inesperados para el operador á quien ponia en serios 
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aprietos a fin de no lastimarla con los instrumentos, 
Además las manifestaciones evidentes del dolor que sen- 
tia la enferma traducidos en llantos, gritos y movimien- 
tos tienen que conmover algo al operador, el que 
entonces se vé obligado á tratar de terminar lo más 
rápidamente posible la intervención, dejándola en muchos 
casos incompleta, como he podido comprobarlo intro- 
duciendo nuevamente la cureta. Resultado final: una 
mujer extenuada por el dolor, maldiciendo esta ciencia 
salvaje y un raspado perfectamente inútil. 


Se comprende que no puedo nombrar á los operadores | 


de estos casos, pero lo expuesto lo afirmo bajo mi fe de 
de médico y de caballero. 


Muchas serian las observaciones que podría publicar 


en las que el raspado de la matriz practicado sin anes- 
tesia no ha dado resultado, pero no es posible sin dar á 
este volumen proporciones enormes sin mayores venta- 


jas; me limitaré á la siguiente que es de las más proban-. 


tes y en la que ha intervenido un guisoologisió de 
nota: 


Observación núm. 10—Josefa P., 22 años, argentina, ca- 
sada, de constitución débil, regló á los quince años, siendo 
sus reglas siempre irregulares, escasas, incoloras y muy dolo- 
rosas. Se casó á los diez y siete y á fines del año 1894 era 
madre de un niño á término. Después de este parto, la leuco- 
rea que habia tenido desde soltera se hizo más abundante y 
presentó los sintomas de una franca endometritis, que fué 
combatida durante un año por un ilustre ginecologista con 
los célebres tocamientos con tintura de iodo y el consabido 
tapón con 2ctiol, tratamiento éste que hace la delicia de los 
más reputados especialistas. Al cabo de este tiempo, como 
era de esperarse, este tratamiento no dió resultado y se le 
propuso un raspado que la enferma aceptó sin inconvenien- 
tes. Fué á mediados del año 1896 que tuvo lugar la opera- 
ción, la que se efectuó sin anestesia como acostumbra siempre 

este ginecologista y á los ocho dias la enferma fué dada de 
alta previa una y única curación intrauterina, con la clásica 
tintura de iodo. 

Me dice la enferma que no sufrió casi nada durante la ope- 
ración y que ésta duraría á lo sumo unos tres ó cuatro minu- 
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tos, (1) pero que después se encontró peor que antes de la 
intervención, pues la leucorea era más abundante y los dolo- 
res del bajo vientre, sobre todo en la región tubo-ovárica, se 
hicieron más agudos y más persistentes. 

Desconsolada con el mal resultado de la operación y pen- 
sando que siese ginecólogo, siendo el de más fama entre nos- 
otros, no Ja habia curado, sería locura pretender que otro 
podría sanarla, resolvió quedarse con sus males y no consul- 
tar ya á nadie. 

Sin embargo, el 5 de Diciembre de 1897, fui llamado y el exa- 
men ginecológico que le practiqué, me permitió diagnosticar 
una endometritis de origen catarral acompañado de salpingitis 
doble é igualmente catarral. Antes de pensar en el raspado 
y consecuente con las ideas expuestas en el Capítulo 1 sobre 
la necesidad de curar las trompas antes de raspar el útero 
si es que se quiere obtener un buen resultado, ordené reposo, 
_Tevulsión con puntas de fuego en las regiones tubo-ováricas, 
grandes ivrrigaciones vajinales y rectales, completando esto 
con tres curaciones semanales que consistían en lavajes in- 
trauterinos con la solución de Iysol al 10 por 1000 é Inyección 
de alumnol al 3 por 100. Dos meses después de ese lógico 
y racional tratamiento, la enferma mejoró notablemente, ha- 
biendo desaparecido de una manera completa la sensibilidad 
de las trompas, que era lo que buscaba, antes de emprender 
el raspado. 

A mediados del mes de Febrero de 18597, acompañado por 
los Dres. Gardeazabal y Ballestero-Blaye practiqué el raspado 
bajo anestesia clorofórmica y al fin de dicho mesdi de alta á 
la enferma, la cual en estos momentos se encuentra gozando 
de perfecta salud y en gestación de un nuevo vástago. 


Así como esta observación, con pocas variantes, poseo 
varias que no publico, por creer que con la anterior 
basta para probar los hechos que he señalado. Si alguien 
se interesa por ellas tendré el mayor placer en mos- 
trárselas. 


(1) Haré notar que esta enferma es esencialmente nerviosa y que cuando 
la tomé en tratamiento bastóle la introducción de la sonda intra uterina 
para que pusiera el grito en el cielo. En estas condiciones, en realidad no 
sé que diablos raspó mi distinguido colega. N. del A, 
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No pretendo sostener que el ruspado sin anestesia 
sea un imposible, ni que todas las operaciones practicadas 
en estas condiciones hayan sido mal hechas; no, esto se- 
ría un exclusivismo que no puede admitirse en medicina 
€ indudablemente puede haber casos que se presten para 
ello, sobre todo, cuando la dilatación del útero permita 
libremente la entrada de la cureta, pero serán siempre 
la excepción y esto no hará sino confirmar la regla 
general. 

Yo mismo he podido en el hospital y a: instigación del 
practicante mayor del servicio Sr. Arturo Molina (parti-. 
dario de estas intervenciones sin anestesia) practicar en 
buenas condiciones el raspado, sin adormecer á la enfer- 
ma y sin que manifestara mayor sufrimiento. 

Pero, tengase en cuenta que se trataba de una enferma 
de hospital y aquí el medio cambia y por consiguiente 
la paciente cambia también dominandose en sus manifes- 
taciones dolorosas por el respeto y cierto temor que le 
tiene al médico. 

El Sr. Molina me ha asegurado que, más de una vez, n0 
solo ha practicado el raspado sin anestesia, tratándose 
de casos de dilatación difícil sino que ha llegado hasta 
hacer en dichas condiciones la «discisión del orificio 
interno, sin grandes manifestaciones de dolor por parte 
de la enferma. No puedo ni debo dudar de la afirmación 
del Sr. Molina cuya competencia y experiencia en gine- 
cología conozco y está bien garantida con los cinco años 
de practica que ha hecho en el servicio de mujeres del 
Dr. Revilla, pero no puedo menos que confesar que me 
parece un imposible, que las enfermas no hayan sufrido 
á menos que la casualidad haya sido tan propicia que 
solo le han tocado enfermas excesivamente guapas ó 
cuya sensibilidad deja mucho que desear. 

Además, esto de apreciar el dolor, es muy distinto se- 
gún que el operador sea estudiante ó sea médico con 
todas las responsabilidades inherentes á la profesión, sin 
contar que el enfermo de hospital es bien distinto del 
particular. 

Estoy seguro que mañana, cuando el Sr. Molina se 
engalane con las borlas del doctorado, modificará segura- 
mente sus Opiniones al respecto, 

Es bien lógico, y esto es elemental, que es siempre una 
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gran ventaja la supresión de la anestesia, por múltiples 
razones que creo inútil indicar, pero tampoco es admi- 
sible el someter á torturas á los enfermos, so pretexto 
que la operación es corta y es poco el tiempo que tienen 
que sufrir. 

Las ciencias médicas no han sido solo hechas para 
curar, sino también y muy principalmente para aliviar á 
los enfermos, evitandoles en lo posible el dolor. 

¿Para que se han inventado los anestésicos y los anal- 
gésicos entonces? ¡Es posible admitir que estos precio- 
sos productos, solo han sido descubiertos y aplicados 
para comodidad de los médicos y no para el bien de 
los enfermos. ..! Esto sería una inhumanidad inconce- 
bible, y la primera y esencial condición del médico, es 
ser humano. 


Hay casos en los cuales el raspado del útero no solo 
puede efectuarse sin anestesia general ó local, sino que 
es absolutamente necesario practicarlo asi, para no ex- 
poner la vida de la enferma. Es después del aborto 6 
del parto que debe procederse de esta manera. 

En estas circunstancias se puede fácilmente raspar 
sin producir sino dolores muy tolerables porque, en 
primer lugar el canal cervical está siempre suficiente- 
mente dilatado permitiendo la libre entrada de los ins- 
trumentos y asi el tiempo mas doloroso de la intervención 
queda de hecho suprimido; en segundo lugar, como el 
útero está blando, la mucosa se deja desprender, sin que 
haya necesidad de hacer fuerza y como es lógico supo- 
ner el sufrimiento causado, por este segundo tiempo de 
la intervención, tiene que disminuir también y hacerse 
muy tolerable. 


He tenido ocasión de practicar hasta la fecha, tanto 
en el público como en el hospital, veinte y siete raspa- 
dos por las causas arriba mencionadas y no habiendo en 
ningún caso hecho uso de la anestesia no he tenido acci-. 
dentes y todas las enfermas han tolerado perfectamente 
la operación y me han confesado que muy poco han 
sufrido. 
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Sobre las ve?nte y siete operadas solo dos han acusado 
verdadero sufrimiento. Cierto es que se trataba de 
casos en que la operación fué hecha en unos veinte días 
despues del aborto y el otro treinta y tantos; además es 
preciso tener presente que en ambos casos, durante el 
tiempo trascurrido hasta que fuí llamado, el médico de 
cabecera había hecho, digo mal, había mal hecho, diver- 
sas irrigaciones intra-uterinas. Como los conocimientos 
de mi colega en ginecolugla eran muy limitados y su 
práctica en esta clase de curaciones dejaba mucho que 
desear, había irritado notablemente los órganos inter- 
nos, produciendo una hiperexcitabilidad tan marcada 
que la sola introducción de las valvas bastaba para que 
la enferma se quejara de dolores intensos. 


KE 


He dicho que en los casos de aborto incompleto y des- 
pués del parto se podía efectuar el raspado sin anestesta 
sin que las enfermas sufran mayormente y creo haberlo 
demostrado; voy á tratar de probar ahora que es absolu- 
lamente indispensable (salvo muy raras excepciones) 
proceder asi para no exponer la vida de la enferma. 

En efecto: ¿cuál es ei estado general de las pacien- 
tes en estas circunstancias? Los que tienen ocasión de 
encontrarse 4 menudo en presencia de estos casos, saben 
bien, que el estado general de las enfermas es poco 
satisfactorio y que la depresión producida por el anes- 
tésico, las pone en condiciones muy favorables para su- 
cumbir por el célebre sh40/, entidad mórbida que -oculta, 
más de una vez, errores médicos que solo una investi- 
gación muy prolija y una perspicacia muy sutil podrían 
descubrir. 

Este shok que nadie ha explicado satisfactoriamente 
y que por consiguiente no sabemos que es, en cambio 
lo que conocemos bien son sus consecuencias. 


La sangre que las enfermas han perdido, los dolores 
deprimentes, la fiebre, la dieta 4 que han estado someti- 
dos, la diarrea, en fin, la mayor ó menor intoxicación del 
organismo, cuando existe, son causas más que suficien- 
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tes para producirun estado general que contra indique 
de una manera formal el empleo de la anestesia. 
Un ejemplo pondrá en evidencia lo que afirmo: 


Observación V—Catalina B., italiana, casada, de treinta y 
cuatro años, ha tenido cinco hijos á término y con partos 
normales. Su último embarazo ha terminado con un aborto 
incompleto de tres á cuatro meses de tiempo. A los tres días 
de haberse producido el accidente fuí llamado para asistirla 
encontrando á la enferma en las siguientes condiciones: tem- 
peratura 39%, lengua saburral, cefalalgía frontal, 120 pulsacio- 
nes, Vientre muy doloroso á la presión y algo timpanisado; 
no había tenido escalofríos pero sí diversos sincopes. Había 
perdido mucha sangre y la hemorragia continuaba. 

El examen ginecológico medió el resultado siguiente: útero 
grande, cuello blando abierto y ocupado por una substancia 
de aspecto carnoso, blanda, de coloración violácea, lo que era 
la placenta. ; 

Manifesté al esposo la gravedad del caso y la necesidad de 
una intervención enérgica y rápida, la que fué aceptada. Prac- 
tiqué en seguida el raspado eficazmente ayudado por el malo- 
grado Dr. Osvaldo Loudet y por el Dr. Názaro N. Gardeazabal. 
No hice uso de ningún anestésico limitándome á practicar 
una inyección de morfina. Diez días después, la enferma se 
encontró completamente restablecida. 


Con pequeños variantes este es el estado general que 
presentan esta clase de enfermas y me parece que la 
prudencia indica la necesidad de abstenerse de toda 
anestesia, si no se quiereagravar la situación, ya no muy 
brillante. 

Se sabe bien que sobre diez muertes por raspado en 
estos casos, nueve se han producido cuando se ha hecho 
uso de anestésicos, y principalmente del cloroformo. 

Pero, aun sin tomar un caso de esta especie, basta la 
anemia aguda que se produce por la hemorragia, siempre 
abundante, en estas circunstancias, para contra indicar 
la anestesia general. 

Insisto en repetir que nada es absoluto en medicina y 
al emitir las ideas que acabo de sostener, no pretendo 
que no haya casos en que puede hacerse uso de los anes- 
tésicos, sin más peligro que el que ofrece siempre la 
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anestesia en todas circunstancias. Así, en los casos en 
que el médico es llamado á atender á la enferma, en el 
momento de producirse el accidente, y cuando todavia 
el estado general no se ha deteriorado, puede hacer uso, 
sin temor, de la anestesia. 

Pero, aun aqui, desde que el raspado es casi indoloro 
por las razones ya expuestas, si la enferma no es muy 
pusilámine, es siempre mejor no emplear la anestesia, 
para evitarle las molestias consiguientes. 

Uno ó dos centigramos de clohídrato de morfina, en 
dos inyecciones hipodérmicas, hechas a intervalo de diez 
minutos, una cinco minutos antes de comenzar la opera- 
ción y la. otra durante ella, unido á un poco de sugestión 
al estado de vigilia (sugeriéndole que nada sentirá y 
diciéndole que solo se le va 4 hacer un lavaje dentro de 
la matriz) es lo que siempre he empleado, con exito, en 
estos casos, para practicar un raspado casi indoloro. “*? 

De lo expuesto, creo que puedo formular el principio 
siguiente que los ginecólogos novicios, sobre todo, deben 
tener bien presente: 

EN Los CASOS DE RASPADO POR ABORTO INCOMPLETO Y 
DESPUÉS DEL PARTO, DEBE EVITARSE LA ANESTESIA, POR 


SER GENERALMENTE “INNECESARIA Y SOBRE TODO PELI- ER 


GROSA. (*? 


SEROTERAPIA DEL CARBUNCLO 


Dos casos curados con el suero Méndez 





El 26 de Enero ppdo. se presentaron al Jaboratorio 
de anti-toxinas los sujetos Juan Cruz, argentino de 40 





(1) Sesabe que la morfina á pequeñas dósis es estimulante, 
luego no está aquí contra indicada, aunque el estado de la enfer- 
ma no sea satisfactorio. 

(2) En caso de tener que hacer uso de un anestésico debe 


darse la preferencia al éter por razones que expondremos más 
adelante.—N. del autor. 
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años y Francisco Barusia, italiano de 32, enviados por 
el médico de la Asistencia Pública doctor E. Cabral 
con el diagnóstico clínico de carbunclo. Ambos habian 
contraído la enfermedad desollando animales muertos 
de «la mancha » en una estancia vecina, donde existía 
la epizootia con una mortalidad de dos ó tres vacunos 
por día. 

Uno y otro presentaban sobre el antebrazo izquierdo, 
á tres y cuatro traveses de dedo por encima de la arti- 
culación radio carpiana, la pústula, rodeada de flictenas, 
caracteristica del carbunclo. 


Antecedentes—« Al siguiente día del trabajo ya ci- 
tado, 23 de Enero, ambos observaron en el sitio ya 
indicado del antebrazo, una mancha blanca con un pun- 
to negro central, que tenia el aspecto de una espina, 
sobre la cual sentían gran picazón». El 24 consultaron 
al médico de la localidad, quien diagnosticó grano malo 
en ambos; incindió las pústulas y las trató por antisép- 
ticos. 


Al día siguiente, 25, los brazos amanecieron notable- 
mente hinchados, doloridos, limitados los movimientos, 
la piel roja y caliente, y alrededor de una y otra pústula, 
sobre todo en Barusia, se empezaban á formar algunas 
flictenas. 


Estado—Al llegar al laboratorio—dia 26 á las 10 
a. m.—Barusia tenía 40 grados de temperatura en el 
axila opuesto al lado de la lesión, 140 pulsaciones, gran 
postración de fuerzas, tinte cianótico, el brazo hinchado 
hasta el hombro al doble del sano, la pústula rodeada 
de flictenas, algunas del tamaño de una almendra, infar- - 
to de los ganglios axilares, anorexia é insomnio. En el 
plasma sanguinolento de la pústula se encontró el ba- 
cilus antracis en cultivo puro. 

Cruz, aunque menos grave que Barusia, presentaba 
síntomas semejantes. El brazo estaba menos hinchado, 
y alrededor de la pústula no se observaban más que tres 
flictenas pequeñas. Su temperatura era de 39 grados, 
su pulso de 155, se quejaba igualmente de anorexia, gran 
postración de fuerzas é insomnio, y según he podido 
observar más tarde, cuando el mal habia pasado com- 
pletamente, este hombre presentaba la facie terrosa de 
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las infecciones muy avanzadas. El infarto axilar era 
bastante apreciable. En el plasma de la pústula se en- 
contró el bacilus antracis y algunos diplo-cocos. 


Tratamiento—Se inyectaron á cada uno bajo la piel 
del abdómen 30 centimetros cúbicos del suero anti-car- 


buncloso del Dr. Julio Méndez, suero procedente de 


una mula fuertemente inmunizada mediante la. vacuna 
preparada en este laboratorio. 


Al día siguiente—27 de Enero 10 a. m.—se notó una 
lijera mejoría en el estado general de ambos enfermos y 
descenso de 1 grado de la temperatura y de 20 pulsacio- 
nes en Barusia, y de 1/2 grado y 9 pulsaciones en 
Cruz. 


En consecuencia, y careciendo de un criterio escrito 
cualquiera sobre la dósis 4 inyectar de un suero que se 
usaba en aquel momento por la primera vez en América 
y apenas ensayado recientemente por el profesor Sclavo 
de Siena en Italia, como así mismo para asegurar el 
éxito de la prueba, se inyectó el doble de la dósis em- 
pleada el día anterior en cada uno de los enfermos, 
esto es, 60 centimetros cúbicos, y se recomendó en am- 
bos su instalación en el Hospital San Roque, servicio 
del Dr. Méndez, donde el Dr. Honorio Leguizamón ha 
querido tener la deferencia de seguir observandolos. 


Tomo del cuadro termico llevado en su sala, las si- 
guientes cifras que indican al mismo tiempo y con la 
más perfecta fidelidad la delineación que ha seguido el 
proceso mórbido. 


Barusia—Enero 26 y subsiguientes, antes y pasado 
meridiano :—40, 39.5; 39, 38.5; 38, 31.0; 3/,36.5; 37, 
Cruz— 39, 38.5; 38, 38; 37.5, 37. 


A los cuatro días de riada el tratamiento ACERO 
enfermos habian recuperado el apetito, gran parte de 
las fuerzas y el sueño; el brazo se había deshinchado 
notablemente y pudo considerarseles fuera de toáo peli- 
gro. A'los siete dias podian haber sido dados de alta 
en condición de continuar en su domicilio el tratamien - 
to de las heridas ocasionadas por la ruptura de las nu- 
merosas flictenas. Actualmente ambos están sanos. 


El tratamiento usado en la sala ha sido simplemente 
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defensivo de una infección secundaria por las soluciones 
de continuidad de la piel. 

Estoy autorizado por el Dr. Leguizamón para dejar 
aquí constancia de que la curación obtenida en los pre- 
sentes casos ha sido debida y exclusivamente á la apli- 
cación del suero anti-carbuncloso del Dr. Julio Méndez. 

Tal es, así mismo, mi opinión personal. 


Dr. J. Lemos. 


del laboratorio de anti-toxinas, 


Buenos Aires, Febrero 14 de :898. 


TESIS DE 1897 


A 


Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires 


26—GARDEAZABAL NARCISO.— Miopatía primitiva progresiva. 
—32 Páginas. 

Las atrofias musculares son de origen miopático ó de ori- 
gen mielopático. Los diversos tipos de miopatias progresivas 
tienen un conjunto de caracteres comunes que los acercan y 
prueban su identidad como pertenecientes á una misma es- 
pecie mórbida. Los datos de la clinica, el cuadro sintoma- 
tológico y sobre todo las lesiones anátomo-patológicas de- 
muestran que debemos hacer una descripción única de la 
miopatia primitiva, admitiendo á lo sumo tres variedades: 
la atrófica, la pseudohipertrófica y la mixta. 

Tres observaciones detalladas constituyen el final de la 
tesis. 


27—GIL PEDRO S. —Miocarditis tífica. —52 páginas. 

Estudio de la etiología, sintomatología, anatomia patológica 
y tratamiento de la miocarditis tífica. G. se detiene sobre- 
todo en el estudio de la embriocardia, cuya producción ex- 
plica diciendo que la taquicardia abrevia el sistole y dismi- 


62 AÑO XX—TOMO XX—ANALES 


nuye el gran silencio; la hipotensión produce un retardo del 
20 ruido, debilitándolo en su intensidad y por lo tanto alarga 
el pequeño silencio y disminuye el grande y la hiposistolia 
debilita el ler tono y alarga el pequeño silencio. 


28—GoDboY ANGEL.-— Gastro-enterostomía con los botones anas- 


tomóticos de Chaput, en la estrechez del piloro. —32 páginas. 

Exposición detallada y consideraciones sobre un caso de 
estrechez del piloro, probablemente de origen sifilitico, Ope- 
rado con éxito por el Dr. Masi. Se hizo una gastroenteros- 
tomia con el botón de Chaput, y una entero-enterostomia 
cumplementaria. A pesar del estado de extrema debilidad 
del enfermo, la operación fué coronada de un éxito rápido y 
tan completo que el enfermo, un coronel, pudo volver al 
servicio activo. El botón de la entero-enterostomia se eli- 
minó á los trece días; el enfermo dicé haber tenido á los 
veinte días la sensación de expulsar el segundo botón (de la 
gastro-enterostomia); no se ha podido constatar si efectiva- 
mente fué asi. 


29—GÓMEZ FRANCISCO J. - La Erisipela.—58 páginas. 

Para el tratamiento prefiere G. pulverizaciones con ácido 
fénico al 3 %, ó pomada ictiolada (20 gramos de ictiol en 80 
eramos de lanolina). Para limitar la extensión de la placa 
se pone á poca distancia una buena capa de fenol sulfo-rici- 
nado 130 por 70) que sirve de obstáculo á la propagación. 


30—GONZÁLEZ SEVERO.—Placenta previa.—78 páginas. 

G. estudia primero la etiología y sintomatología de la pla- 
centa previa; examina después las teorias que se han dado 
para explicar las hemorragias y termina eu trabajo con sus 
observaciones de placenta previa, de las cuales dos son pre- 
vias centrales. In estas últimas perecieron madre y feto. 


G. cree que el taponamiento que fué el tratamiento usado 
en sus observaciones es eficaz, tanto como hemostático que 
como excitante de las contracciones. La muerte de dos de 
las mujeres y cuatro de los niños ha sido debida al gravi- 
simo estado en que entraron las mujeres. La versión combi- 
nada es uno de los métodos mejores. ; 
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31—HANSEN JUAN A.—Alimentación de la primera infancia. 
—84 páginas. 

Para la lactancia artificial recomienda H. la leche de yegua 
sóla ó asociada á la leche de vaca. 

La Jeche de yegua ha dado en el servicio del Dr. Centeno 
buenos resultados en el tratamiento de las dispepsias de-ori- 
gen gastro-intestinal, en las enteritis lientéricas crónicas y 
en las enteritis agudas con deposiciones relativamente fre- 
cuentes. El suero de leche de vaca es empleado por el Dr. 
Davel en las dispepsias crónicas, en las enterocolitis crónicas 
de larga duración, en las-enteritis agudas ó subagudas que 
complican las enfermedades infecciosas y en las enteritis agu- 
das con deposiciones muy fétidas abundantes. H. no cree 
que el Kefir tenga la amplia aplicación que le atribuyen al- 
ennos autores. 


32—LAcAsa PAsTOR F. —Quistes hidatídicos del hígado; con- 
sideraciones sobre su tratamiento.—60 páginas. 

Lacasa llega á las conclusiones siguientes: E 

Para los quistes de pequeño volumen, univesiculares y 
fácilmente accesibles, debe emplearse la punción aspiratriz. 

La punción seguida de inyección de liquidos antisépticos 
debe eliminarse por ser muy peligrosa. 

En los quistes multiloculares de gran volumen, llenos de 
vesículas en que haya cirrosis ó cualquiera otra alteración 
del aparato biliar ó indicios de supuración, es prudente em- 
plear la incisión ancha con drenaje. 

En los casos en que los quistes se presentan con contenido 
claro y transparente, en que no haya adherencia y la mem- 
brana quistica sea fácilmente disecable y cuando estemos se- 
guros de una antisepsia perfecta, la extracción con sutura 
completa se impone. . 


33 —LASPIUR ROBERTO.—L£l tratamiento post-operatorio de los 
enfermos quirúrgicos.—154 páginas. 

L. trata extensamente de las reglas más elementales que se 
siguen en la práctica diaria en el tratamiento de los ope- 
rados. Mientras que casi todos los alumnos, al presentar su 
tésis, reconocen que como obra de principiante, adolece de 


e 
A 


O A 


2 > d EL PY ”m” de 0 Ae 1 A dl 2 a a + di AE 


64 AÑO XX—TOMO XX— ANALES 


defectos, L. opina de distinto modo y nos presenta su traba- 
jo—que es inferior á todos los analizados hasta ahora—« con- 
tribuyendo asi, modestamente, al desarrollo de la medicina 
nacional ». 


34—Lemos Roponro Estrechex de la arteria pulmonar.—38 
páginas. E 

Estudio completo de la estrechez de la arteria pulmonar 
seguido de una observación detallada. L. no cree, como 
Dieulafoy, que la estrechez congénita sea siempre de origen 
inflamatorio; cree que debe ser considerada como debido á 
una falta de desarrollo. 


35—LLAaMESs Massini J. C.—El curetaje como tratamiento 
racional del aborto.—T74 páginas. 

Debe intervenirse quirúrgicamente después de todo aborto 
que no haya sido efectuado en un solo tiempo. Es preferi- 
ble el curetaje instrumental acompañado del tacto intraute- 
rino al curetaje digital ó instrumental sólo. La anestesia es 
necesaria para la operación. Si el aborto ha sido mayor de 
cinco meses, se usará una cureta casi obtusa, fenestrada y 
ancha; si el aborto es menor, es indispensable usar curetas 
de bordes cortantes. Para la cauterización que sigue al ras- 
pado se pasará un algodón empapado en la sustancia emplea- 
da (tintura iodo, percloruro, glicerina creosotada, etc.) por 
la superficie cruenta, pero sin valerse de las jeringas para 
inyecciones, pues este procedimiento inspira temores á causa 
de los accidentes fulminantes á que ha dado origen. 


36—L1oBET FRANCISCO.— Tratamiento de los quistes hidáticos 
del hígado.—76 páginas. 

Llobet considera como mejor método operatorio para los 
quistes del higado el de Andrés Llobet; consiste en incindir 
hasta llegar al quiste, vaciamiento de éste protegiendo el 
peritoneo y extracción de la membrana fértil. 

Vaciado el saco periquistico completamente, se resecan sus 
paredes, si son excesivas, á un nivel tal que los bordes pue- 
dan unirse fácilmente á los labios de la herida abdominal 
por medio de una sutura contínua ó con puntos separadas 
(catgut). Se seca la cavidad con cuidado, cerrándola des- 
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pués completamente con la pared abdominal suturada. Los 
puntos de la pared deben ser colocados en dos planos, com_ 


t 

prendiendo el primero los músculos y la pared del saco y el E 
segundo la piel. de 
Los enfermos asi operados curan en el espacio de 8 días ; 
Si se produce la infección ó la bilirragia no hay peligro” , 
puesto que la fijación del saco á la pared abdominal impedi- p 
rá que el pus ó la bilis se derramen en el peritoneo. En tal e 
caso, bastará levantar dos ó tres puntos de sutura de la he- De l 
rida y separar sus labios para introducir un grueso tubo de 3 


drenaje por el que se harán grandes lavajes antisépticos. 
Estas complicaciones no tendrán entonces más inconveniente 
que el de alargar el tiempo de la curación. 


Las siete observaciones que están al fin del trabajo demues- 
tranque cinco veces se consiguió la cicatrización por primera 
intención en 8 á 10 días; en dos casos fué necesario abrir la 
sutura y drenar; los dos curaron en solo seis semanas. 








3'7—Louber EmiLI0.—Ensayos de tuberculino-diagnosis.—52 a 
, . mn 
páginas. EE 
L. estudia las propiedades quimicas y la acción fisiológica de: 


de la tuberculina para referir después de los resultados ob- 
tenidos por él en la aplicación de la tuberculina como medio 
de diagnóstico, lo que él designa como «tuberculino-diag- 
nosis ». 


En 7 casos seguramente no tuberculosos, no obtuvo reac- 
ción nunca; en 7 casos de afecciones francamente tuberculo- 
sas, la tuberculina ratificó el diagnóstico clínico; en 10 casos 
dudosos la tuberculina ha decidido unas veces positiva y 
otras negativamente; en fin, en tres casos de sífilis no se 
observó reacción. 





38—MAGNIN JORGE V.—Sobre algunas anomalías de la Tae- "0 
nia mediocanellata.—64 páginas. y dl 
M. ha estudiado 5 ejemplares anómalos de esta taenia, co- N 
leccionados por el Dr. A. Gúiraldes. Tres de ellas pertenecen ; me 
á la variedad Taenia m. trifoliata, que según Bremser consiste da :. 
en la resultante de la coalescencia de dos tenias; una perte- e 
nece á la variedad Taenia m. fenestrata ; las perforaciones ó e 
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ventanas son en su mayoria marginales y parecen debidas á 
la perforación del útero 

En fin, uno de los ejemplares presenta una variedad que 
no ha sido descrita todavia y que M. designa como Taenia m. 
mameloriada. En las proglotides de la parte media muestran 
en la cara ventral y dorsal una eminencia transversal, bicon- 
vexa y las convexidades laterales se unen entre sí por una 
lengijeta de menores dimensiones: las eminencias laterales 
se hacen más y más visibles á medida que el istmo unitivo 
desaparece y se independizan para formar dos eminencias 
ovalares situados á los lados de la linea media en ambas 
caras. 

Las eminencias, al principio ovales, cambian de forma in- 
sensiblemente para luego transformarse en circulares for” 
mando dos mamelones. Los primeros anillos, antes de- la 
aparición de las escrescencias anómalas tienen sus caras pla- 
nas; en los últimos anillos los mamelones pierden la forma 
circular y se convierten en eminencias planas ovales antero- 
posteriores. 

39—MAIDAGÁN Jos M.—LDe la corea infantil. ( Contribución 
al estudio de su etiología y patogenía ).—108 páginas. 

M. se basa en su trabajo en 36 observaciones (18 de cada 
uno); 20 veces el reumatismo articular agudo ha precedido 
á la aparición de la corea; influenza una vez, sarampión dos 
veces, escarlatina dos veces, y una vez infección gastro-in- 
testinal. M. opina que las teorias para explicar la corea 
(reumática, nerviosa é infecciosa), son pasibles todas de serias 
objecciones puesto que no explican por si solas todos los 
fenómenos que acompañan á la corea. Una teoría mixta 
será necesaria en el estado actual de nuestros conocimientos. 


40—MAROUILLER Lu1s. —/Intoxicación por las sales de plomo. 
—118 páginas. 

Estudio quimico y fisiológico del plomo y de sus compues- 
tos, de los sintomas y tratamiento de la intoxicación satur- 
nina y de la investigación del plomo en el organismo; 6 ob- 
servaciones de intoxicación crónica terminan el trabajo. 


41-—MaATTI GUILLERMO. e y tratamiento de la 
-corea imfantil.—60 páginas. 

M. estudia las complicaciones Per y psicopáticas de 
la corea. Para el tratamiento recomienda el arsénico. 
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LA SÍFILIS IGNORADA 


Por el Profesor A. Fournier 


(Reforma médica Núm. 68. 1897). 


Quiero estudiar hoy con ustedes una serie de casos que se- 
eguramente no cuentan entre los más raros desds que durante 
las semanas pasadas he podido presentaros muchos parecidos 
en nuestro consultorio. Aludo á la si/ilis ¿gnorada y paso á 
explicar inmediatamente lo que quieren decir estas dos pa- 
labras, aparentemente tan en contradicción, afirmando la pri- 
mera un diagnóstico que la segunda pone en duda. Un 
ejemplo: un enfermo, adulto, se presenta con lesiones del 
cutis y de los tegidos subyacentes, de tal aspecto que el diag- 
nóstico de goma se impone á primera vista; el examen exacto 
de la lesión, la existencia de sinequias posteriores como signo 
de una iritis pasada, ú otros sintomas más ó menos signifi- 
cativos confirman nuestra idea; lo apoya también el éxito 
rápido obtenido con el tratamiento especifico; sin embargo, 
este enfermo, á pesar de toda su buena voluntad para recot- 
dar y contestar la verdad, á pesar de la exactitud de nuestra 
indagación clínica, no nos da datos anamnésticos relativos á 
sifilis anterior, adquirida ó congénita. 

Estamos entonces en presencia de un caso típico de sífivis 
¿gnorada; ignorada por el enfermo, descubierta por el médico, 
gracias á la evidencia de las manifestaciones terciarias. Pero 
si en lugar de las lesiones tesumentarias, el enfermo hubie- 
ra tenido una lesión profunda, del sistema nervioso. por ejem- 
plo, de sintomatología puramente funcional, la sifilis, ignora- 
da por el enfermo, quizá hubiera quedado oculta para el 
médico, desviando completamente su terapéutica. Dentro de 
poco insistiremos, bajo este punto de vista, sobre la impor- 
tancia de la cuestión que nos ocupa. 

Pero antes quiero exponeros que obyecciones se han hecho 
á la sífilis ignorada y como se puede contestarlas. 
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En primer lugar, se aducen los errores de diagnóstico. Pero, ; 
en verdad, el aspecto de lesiones, como glositis terciaria, go- 
mas cutáneas y otras, es en muchos casos de sifilis ignorada 
demasiado caracteristico para que médicos y sifilógrafos pue- 
dan dudar del diagnóstico. Por otro lado, el resultado del 
tratamiento específico se encarga de apoyar el diagnóstico. 

En segundo lugar viene una obyección más seria, la que 
dice que los casos de sífilis ignorada son casos de sífilis ocrl- 
tada por el enfermo. Ahora, si no es raro que el enfermo 


r 


niegue la sífilis anterior, por razones múltiples, fáciles de 


imaginar, existen, sin embargo, numerosos casos de sífilis 
ignorada á pesar de toda la buena fe del enfermo y á pesar 
de encortrarse él en las mejores condiciones para poder y 
querer ayudar nuestra indagación anamnéstica. Basta citar 
los casos de médicos, sorprendidos de manifestaciones tercia- 
rias inesperadas, curables por el tratamiento especifico y atri- 
buídos generalmente á una infección accidental más ó menos 
remota y que ha quedado ignorada. Además, no se puede 
admitir la simulación en todos aquellos enfermos de consul- 
torio que no tienen interés en mentir, que contestan sincera- 
mente, que confiesan todos sus males y todos sus excesos, 
pero que contestan negativamente á cualquier punto de nues_ 
tro interrogatorio que pudiera indicarnos antecedentes espe- 
cificos. 

La tercera obyección, á pesar de estar formada por un at-, 
gumento importantísimo, lejos de debilitar el concepto de la 
sifilis ignorada, lo fortalece y ensancha. Se ha dicho que estos 
casos pueden representar simplemente casos de sífilis heredita- 
ria tardía. Es cierto que cuando un niño sobrevive á la sífilis 
hereditaria, los padres más tarde se abstienen de revelarle su 
pasado morboso y su tara hereditaria; cuando el niño, lle- 
gado á hombre, es atacado de manifestaciones tardias, no 
podrá ilustrar al médico sobre el origen de su enfermedad. 
Pero este caso entra justamente en la sífilis ignorada y segu- 
ramente no negaremos nosotros que hemos demostrado tantos 
casos de ello, la relativa trecuencia de las manifestaciones tar- 
días hereditarias. 


Tales casos, seguramente más raros, de sifilis congénita en- 
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tran en la categoría de la sífilis ignorada, ignorada por razo- 
nes especiales. No vamos á insistir aquí sobre este punto, 
queriendo insistir solamente sobre la sifilis adguirida que ha 
quedado oculta para el enfermo hasta su completa evolución 
Solo añadiré, de paso, algunas palabras sobre la sífilis atá 
vica, ó de tercera generación, para deciros que es más fre- 
cuente de lo que generalmente se cree A priori nada se opone 
á admitir que un heredo-sifilítico trasmita su tara congénita 
á sus hijos; puesto que, si se observan manifestaciones ter- 
ciarias 30, 40 6 50 años después de la infección, tal periodo 
de tiempo basta y sobra para unir la sífilis adquirida por un 
individuo joven, con la sífilis congénita de sus nietos. Ade- 
más, hay observaciones rigurosas como las de Boeck (de Cris- 
tiania) que prueban perentoriamente el hecho. 

Pero, la sífilis hereditaria tardia y la sífilis atávica solo 
representan una pequeña parte de la sí/lis ¿ignorada pro- 
piamente dicha, en ia que el enfermo no presenta estigmas 
de sífilis congénita (sobre todo del fondo del ojo) ni datos 
anamnésticos relativos á ella, ni antecedentes especificos en 
los padres, etc. 

La sífilis ignorada es mucho más frecuente de lo que se 
cree y lo demuestra así la unanimidad de los médicos de mu- 
cha clientela. 

Para los especialistas el hecho es tan obvio que casi esta- 
mos acostumbrados á pasar rápidamente sobre la anam- 
nesis cuando la lesión presenta caracteres más ó menos 
especificos. Mi exasistente Chaquet ha anotado en un espacio 
de menos de cinco meses 28 casos de enfermos recibidos en 
nuestras salas por manifestaciones terciarias irrefutables y 
que niegan, sin embargo, todo sifiloma inicial, todo sindroma 
secundario y todo sintoma de sifilis congénita. En mi esta- 
distica personal encuentro sobre 4142 casos de sifilis terciaria 
193 casos en que falta todo accidente especifico anterior. Más ó 
menos el 5 0/. de mis enfermos presentan, pues, si/ilis 11- 
norada y no habían aprovechado los beneficios del trata- 
miento especifico si en el diagnóstico nos hubiéramos ate- 
nido absolutamente á los datos anamnésticos. 

La frecuencia de la sífilis isnorada es mucho mayor en la 
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clientela de hospital, especialmente en las mujeres. La razón 
de esto se comprende fácilmente teniendo en cuenta que las 
clases acomodadas disponen de más tiempo y de más me- 
dios para vigilar y curar cualquier enfermedad por más in- 
significante que sea. 


En cuanto á la diferencia de los sexos es natural que el. 


hombre conozca más precoz y más completamente al enemigo 
á que lo exponen su pubertad y su vida libre, que él tiene 
menos razón para ignorar y ocultar al médico. La mujer, en 
cambio, ignora á menudo la sífilis contraida por la simple 
razón de que le es ocultada; el amante ó el marido, antes de 
presentarla, piden al médico que ahorre á la victima una re- 
velación que podría tener consecuencias bastante graves y la 
enferma es tratada entonces sin saber de qué, quizá antes 
que cualquier sintoma secundario pueda ponerla sobre la 
pista, y, en todo caso, bajo mil aseveraciones para suprimir 
toda sospecha. 


En la estadistica arriba mencionada, de los 4142 casos 8799 


pertenecen al género masculino y 887 al femenino; entre los 


primeros hallamos 320 casos de sifilis ignorada y entre los 
segundos 73. Esto significa 3 0/7 para el hombre y 18 á 199/0 
para la mujer. Chaquet en sus 28 casos encontró 22 homb es 
y 6 mujeres. La conclusión práctica es ésta: que entre 100 
mujeres que se nos presentan con manifestaciones terciarias 
habrá más ó menos 18 6 19, ó sea la quinta parte, que ne- 


garán sifilis anterior, desviándonos así, si no estuviéramos 


prevenidos, del diagnóstico exacto y del único tratamiento 
eficaz. En la práctica hospitalaria, repito, el hecho es mucho 
más frecuente. 

¿Cuáles son los factores de la sí/lis ignorada, las razones 
que explican este hecho clínico incontestable y tan frecuente? 
Las causas son múltiples y de orden diverso; las examinare- 
mos rápidamente. 

En primer lugar están los sifilomas extragenitales que re- 
presentan el 7á 10 0/0, siendo la sífilis la menos venérea de 
las enfermedades venéreas, si se me permite la expresión. 
In estos casos el enfermo no sospecha casí nunca quese halla 
sifilizado, á menudo deja de consultar, un médico, deja curar 
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el sifiloma y pasar el síndroma secundario, sobre todo si es- 
tos accidentes son benignos, y más tarde se sorprende mucho 
cuando el médico le explica la naturaleza de las manifestacio- 
nes tardías y ayudando su memoria lo induce á reconstruir 
la historia de su sifilización. Así sucede en los casos de sifi- 
loma de la boca ó del cuero cabelludo; con más razón en 
caso de sifiloma extragenital y de origen no venéreo, por con- 
tagio mediato, con objetos domésticos ó por contagio profe- 
sional en médicos ó parteras, Ó por contagio de recién nacido 
á nodriza Ó vice-versa. Un colega que me consultaba por 
lesiones cutáneas de naturaleza sospechosa, no halló, una 
vez que el diagnóstico se hizo irrefutable, otro antecedente á 
que referir su sifilización que una lesión de un dedo que él 
había considerado y curado en su juventud como tubérculo 
anatómico. Otro colega, en un caso análogo, recordaba solo 
una llaga rebelde en una amigdala que se había producido 
accidentalmente muchos años antes. 


Un cierto número de casos de sífilis puede quedar ignorado 
porque sus manifestaciones pasan desapercibidas ó porque se 
desconoce su naturaleza. 


Esto parece paradoxal, pero, sin embargo, es cierlo como 
demuestran las consideraciones siguientes. ¿Cuál es la serie 
común de las manifestaciones sifiliticas? Un sifiloma inicial y 
despuéssifiliscutánea, rosecola, algunas placas mucosas, adeno- 
patias, alopecia, cafálea, dolores osteócopos y articulares, 
quizá también iritis. Pues bien, el sifiloma puede ser pequeño, 
superficial, de evolución rápida; la rosecola pasa casi siempre 
desapercibida para el enfermo porque la sífilis cutánea no 
da prurito ni dolor; las placas mucosas de la boca pueden ser 
leves y atribuídas al abuso del tabaco ó ser consideradas 
como aftas ó angina vulgar y las placas anales como distur- 
bios hemorroidarios; la adenopatía es coustatada por el mé- 
dico, pero jamás por el enfermo; la alopecia es, casi siempre, 
poco marca“a y pasajera; la cefalea se toma por simple ja- 
queca, los dolores articulares por reumatismo, finalmente la 
iritis, si es leve y sin dolores es considerada como una con- 
juntivitis catarral. De tal modo todo el sindroma secundario 
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es recorrido sin alarma; más tarde el individuo podrá presen- 
tar un caso de sífilis ignorada. 

La prueba de esto encontramos además en la frecuencia con 
que sucede que reconstruimos el sindroma secundario inte- 
rrogando al enfermo sin que él afirme explícitamente una 
sífilis anterior; y también en los casos en que nos es dado 
sorprender el sindroma secundario en evolución, mientras 
que el enfermo venía á consultarnos por otra cosa. No hace 
mucho, vino á verme uno de mis amigos por dolores inter- 
costales; lo invito 4 desnudarse para cerciorarme de que no 
se trate de un herpes zoster y con gran sorpresa hallo una 
rosecola típica en el tronco. Interrogo el enfermo, me niega 
la posibilidad de una infección alegando la fidelidad de su 
compañera de cama; insisto, examino, y en el surco balano 
prepucial, cerca del frenillo, constato un residuo de indu- 
ración. 

El enfermo había descuidado y olvidado completamente la 
pequeña erosión que había creído simplemente traumática. 

En fin, á la sífilis ignorada contribuyen, sobre todo, los 
casos de sifilis benigna, de sindroma secundario pobre en 
manifestaciones, de manifestaciones ligeras ó frustras segul- 
das de largos intervalos de inmunidad. Estos casos son, no 
pocas veces, los más graves en el período terciario. 

¿Cuáles son los peligros de la sijilis ignorada? Los de la 
sífilis no tratada. 

Para darnos cuenta, examinemos que manifestaciones pre- 
senta la sífilis ignorada. En mi estadística, encuentro sobre 
229 casos: 

Sifilides tubérculo-ulcerosa 92. 

Goma de la garganta, etc., 27. 

Manifestaciones óseas y periósticas 24. 

Gomas de sitio diverso 19. 

Lesiones óseas del paladar y la nariz 17. 

Glositis terciaria 13. 

Sarcocele 7, 

Lesiones ulcerosas del pene 4. 

Fagedenismo 4. | 

Sifilis cerebral 8. 

Sifilis medular 2, 

Manifestaciones terciarias diversas 8. 
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De esta enumeración resulta que la sífilis ignorada puede 
ser causa de mutilaciones y cicatrices cutáneas deformantes, 
de necrosis ósea, de destrucción y atrofia de órganos, como 
del paladar, testículo, pene y causa no rara de parálisis ge- 
neral ó de otras afecciones nerviosas mortales. 

El médico que sepa reconocer una lesión terciaria visible 
y tangible, como las del cutis, de las mucosas, del testículo 
evitará fácilmente tales catástrofes. 

Pero las lesiones viscerales profundas que se substraen á la 
investigación directa, que sólo se revelan por síntomas fun- 


cionales, son quizá aquellas en que el diagnóstico etiológico 
s 


ería más precioso y en las que la posibilidad de la si/lis 
ignorada no debe perderse de vista jamás. 

Sifilis vascular del encéfalo y de la médula, diferenciada de 
entidades morbosas que revisten sindromas análogos, diag- 
nóstico diferencial entre neoplasma propiamente dicho, del 
cerebro ó del higado, ó goma de tales órganos son ejemplos 
de casos en los que la s7/¿lis ignorada puede tener una im- 
portancia capital, sobre todo para el pronóstico. Es, á menu- 
do, funesto para el enfermo, lo repito de nuevo que su mal 
no sea debido á sífilis. 


En los documentos clínicos de la sífilis ignorada se inspi- 
raron maestros de práctica larguisima acostumbrados á todas 
las dificultades del arte de curar y á todas las sorpresas de 
la clínica. Rayer decia, 4 menudo, en sus lecciones familia- 
res: «es preciso tener en cuenta siempre la sífilis aun cuando 
no la hallamos en los antecedentes morbosos del enfermo; 
cuando no veo claro en un caso, sospecho siempre sífilis y 
muchas veces me he felicitado de haber insistido en el trata- 
miento especifico». Ricord dice: «debiendo hacer el diagnóstico 
de la naturaleza de una lesión mal determinada ó sospechosa 
pensad siempre en la sífilis porque esta picara indiscreta 
mete su nariz en todas las cosas». 

Al trasmitiros estos valiosos preceptos debo añadir que el 
valor etiológico de la sífilis, gracias 4 la ciencia moderna, 
se ha hecho cada vez más extenso y preponderante. Cuántas 
ampliaciones en los dominios de la sífilis, especialmente de 
la visceral, en estos últimos lustros! Cuántas lesiones de los 
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ojos, de la laringe, del higado, pulmones, riñones, arterias, 
corazón y especialmente del sistema nervioso han entrado en 
el campo de las manifestaciones sifilíticas, mientras que hace 
una veintena de años nadie pensaba en tales relaciones. 

Enpocas palabras, reasumimos. La sífilis, por razones mul- 
tiples y de naturaleza variada, puede quedar completamente 
ignorada por el enfermo. Tales casos, de sifilis realmente 
ignorada y no de ocultada son en la práctica más frecuentes 
de loque se creería d priori; son,sobre todo, frecuentes en 
la práctica hospitalaria y entre las mujeres. Exigir absolu- 
tamente para el diagnóstico de sifilis y para el criterio pro: 
nóstico y terapéutico que de ahí deriva, la existencia de datos 
anamnésticos, seria, pues, dar prueba de un rigorismo irra- 
cional y de ignorancia de las condiciones clinicas por las 
que puede atravesar la sifilis. En cierto número de casos, 
debe asentarse el diagnóstico basado en los signos objetivos 
de la lesión y de la posibilidad racional de referirá la sífilis 
el sindroma funcional y esto,á pesar de la ausencia de datos 
anamnésticos, á pesar de todo el silencio ó aun de las den e 
gaciones del enfermo sobre sifilis anterior. 


REVISTA DE LA PRENSA 


Lu ley de Colles y el choque en retouwr.—FINGBR. 

Existe seguramente una herencia sifilitica puramente pa- 
ternal y del mismo modo una herencia sifilítica puramente 
maternal. Esta última puede transmitirse al feto, sea por 
el óvulo (la demostración falta, pero el hecho se admite por 
analogía con la herencia paterna ), sea después de la concep- 
ción, por la placenta (existen 48 observaciones precisas). 

La presencia en el útero de una mujer sana de un feto en- 
geudrado por un padre sifilítico no queda generalmente sin 
acción sobre esta mujer; esta acción es variable. 

10 La mujer puede hacerse sifilitica (sífilis concepcional, 
choque en retour). El pasaje del virus sifilítico del niño á 
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' 
la madre á través de la placenta no está exactamente de- 
mostrado, pero se, admite por analogía con lo que pasa para 
con el niño en la sífilis post-concepcional. Sin embargo, una 
parte de estos hechos puede ser considerada como sífilis pro- 
ducida por el esperma con accidente primitivo no constata- 
ble á causa de su sitio elevado en el útero ó en las trompas. 

20 La mujer no se hace sifilitica, pero adquiere la inmuni- 
dad contra la sifilis (ley de Colles). 

30 La mujer queda sana, pero no adquiere inmunidad; 
21 observaciones demuestran que después de haber dado á 
luz un niño sifilítico, la mujer ha podido contraer sifilis, sea 
del niño sea de otra fuente. Esta cifra de excepciones de la 
ley de Colles es suficiente para que pueda preguntarse si no 
hay peligro en permitir á una madre sana que dé el pecho á 
su hijo, engenárado por un padre sifilítico. 

Los hijos de padres sifiliticos, que han escapado á la sífilis 
son inmunes para esta enfermedad (ley de Profeta); pero 
existen excepciones indudables (15 casos ) de esta ley. Esta 
inmunidad es independiente de la infección sifilitica y se 
explica por el pasaje de toxinas del organismo sifilítico al que 
no lo es. 

No se sabe por qué en ciertos casos la placenta se deja atra 
vesar tanto por el virus como por las toxinas y por qué en 
otros casos no se deja atravesar. 


Síntomas precoces poco conocidos del tabes dorsalis.—V M.. 
BECHTEREW. | 


Desde mucho tiempo atrás B. ha llamado la atención sobre 
el estado de los reflejos cutáneos, sobre todo del reflejo abdo 
_Minal y epigástrico, así como sobre el estado de los reflejos 
patelares y aquilianos en la ataxia locomotriz. Los reflejos 
cutáneos quedan largo tiempo conservados en esta afección y 
aun están exagerados al principio cuando los reflejos tendino- 
sos están ya abolidos en los miembros inferiores. Ostankow 
ha mostrado que la exageración de los reflejos cutáneos ( ab- 
dominal y epigástrico) es bastante constante al principio del 
tabes. La combinación de los dos signos, abolición de los 
reflejos tendinosos y exageración de los reflejos cutáneos, 
en particular de los que acabamos de mencionar, tiene un 
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gran valor diagnóstico y podrá servir quizá á- diferenciar 
el tabes inicial del pseudo-tabes. 

Biernatsky notó que la percusión del nervio cubital detrás 
del codo no es dolorosa “en muchos tabéticos y trató de deter- 


minar el valor diagnóstico de este signo que se observa tam- 


bién en la parálisis general, en los epilépticos después de la 
crisis; no es constante en los atáxicos. Sarbo ha insistido 


de nuevo sobre el valor diagnóstico de la analgesía del nervio 


cubital y peróneo en el tabas. Según B., el signo de Bier- 


natsky es muy frecuente en los casos antiguos, pero falta á- 


menudo al principio del+tabes. En lugar de percutir el ner- 
vio cubital, basta comprimirlo con el dedo. | 

B. ha demostrado hace mucho que se puede comprimir en 
el vivo, no solamente el cubital y el peróneo, sino también el 
popliteo en el hueco del mismo nombre, cuando la pieraa 
está en semiflexión sobre el muslo; en esta posición también 
se puede percutir el nervio. Según las investigaciones de B., 
la analgesia del poplítéo seria todavía más constante en el 
tabes que la del nervio cubital y seria un signo más precoz 
que el signo de Biernatsky.. 

En fin, si se comprime con los dedos los músculos de los 


miembros inferiores, sobre todo el biceps, los gastro-onemios, 


etc., en estado de relajación, se provoca una sensación dolo- 
rosa. En los atáxicos, esta sensación es á menudo obtusa Ó 
nula cuando se comprimen los músculos de las piernas y aun 
los del brazo. Este fenómeno se observa á veces al principio 
del tabes, cuando todavía no hay perturbaciones de la sensi- 
bilidad muscular ni perturbaciones de la sensibilidad cutánea. 
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EL LIBRO DEL D*. LLOBET 


Continuación del juicio crítico y réplica 
por el Dr. Diógenes Decoud 


Yo tomé sobre mi la tarea de revelar lo que constitula 

el libro del Dr. Llobet, que no conociamos sino por los 

desmesurados elogios de la prensa política. Esta obra 

me llenó de asombro, y se sabe que ha sido una sorpresa 

para todos. 
Puesto que fui el designado para cumplir esta penosa 

misión, la acepté como un deber de conciencia, diciendo 

con franqueza mi parecer, no animado por ninguna pa- 

sión : jamás había tenido ningún encuentro con el autor 


del libro, y creo no haberlo visto, ni aun al pasar, en los 
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últimos diez años. Estaba pues en condiciones de juz- 
gar libremente, y asi lo he hecho, sin-extralimitarme, 
reduciéndome á la mención de los hechos y escaseando 
los comentarios deliberadamente. Las citas que transcri- 
bí indicaban con precisión la página del libro al cual 
correspondían, para que la comprobación fuera fácil. | 
- Si han sido numerosas, si treinta páginas llené con 
extractos y reproducciones, cúlpese al libro. Fuí sobrio 
y benigno cuanto se puede ser, escaseando la critica, 
y omitiendo la sátira á que muchas de esas cosas se 
prestaban, y cansado de un trabajo tan largo y que me 
hubiera conducido aun más lejos, suprimi la inserción 
de hechos aun más numerosos que los publicados y que 
conservaba entre mis apuntes, porque para mis demos- 
traciones bastaba con lo dicho. Los que me hayan 
leido podrán justificar mi proceder, y sli se recorre el 
libro tranquilamente, se verá que yo no fuí excesivo. 

Hay algunos que en defensas amónimas no han hecho 
buen uso de su juicio al decir de esta obra elogios que 
no merece, y han llegado á recomendarlo á los estudian - 
tes como texto de cirugía y á los médicos como modelo 
de práctica. 

Creo más bien que los libros así no debian publicarse, 
porque exponen á diseminar ideas inexactas de la ci- 
rugía. Carlyle nos dice muy bien que ningún mortal 
tiene el derecho de mover la pluma sino para decir algo 
bueno. Las inútiles malezas y otros inútiles productos 
de la naturaleza se propagarían y llegarían á cubrir la 
faz entera de la tierra sino interviniera la previsión del 
hombre indignado armado de la hoz y del rastrillo. 

Yo lo hice, creí haber terminado, y satisfecho de un 
deber cumplido, volvi silencioso á mi vida de trabajo y 
de estudio. No debía durar. Sila manifestación cor- 
dial y espontánea del mayor número de mis colegas, me 
complacía, la defensa provocadora de unos pocos, la 
impugnación hiriente de otros, me obligaba á renovar 
la tarea suspendida, —y hago esta aclaración, para que no 
se Crea que me empeño en una tenacidad cruel, que 
aunque buena en defensa de la comunidad xl de la ciru- 
gía nacional, es evidentemente estéril para mi. 

Por otra parte, he dado ya mi contingente y esto me 
autoriza á ser breve en esta parte, que conviene agregar 
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á lo anteriormente publicado, para hacer ver otra vez 
las incorrecciones, la manera de apreciar los hechos y 
la inconsecuencia del A. en sus propios dichos. 


Es en la parte relacionada con los tumores malignos 
en que esta cualidad resalta particularmente. Es fácil 
ver en lo que va á leerse que las opiniones más terminan - 
tes son á cada vez cambiadas, porque el A. las vierte de 
distinto modo según la impresión del caso que observa ó 
que opera. 

Graudes sarcomas del maxilar superior (ob. 234 y 
235). Un muerto y otro con éxito operatorio. «El 
mal resultado del primer caso, dice, no fué sin embargo, 
un motivo para hacer variar mi opinión sobre la indi- 
cación y oportunidad operatoria de estos tumores » p. 54. 
Véase aquí el polo opuesto: ob. 249. Cáncer de la paró- 
tida; recidiva y muerte. « Convengo que en los tumores 
malignos de cierto desarrollo es casi Imposible terminar la 
extirpación sin algún accidente desagradable» p. 76, 
y «considero hoy inútil la extracción radical porque la 
recidiva es cierta», p. 17. 

A pesar de estas declaraciones tan terminantes, el A. 
da reglas para operar los cánceres avanzados de la len- 
gua (p. 95), menciona casos en que la operación ya no 
tendría objeto como los de las obs. 258, 260 y 272 y 
varias otras de otras regiones, y para desdecirse de nuevo 
agrega más adelante « que la intervención es un poderoso 
estimulante que acelera la marcha del tumor, y vuelve 
más rápido el desenlace fatal » p. 727. 

Podria objetarse que el A. para expresarse así nece- 
sitaba basar su opinión en la experiencia propia, pero 
cuando desde hace mucho ya no hay duda sobre la ino- 
perabilidad de los tumores inoperables, no veo razón en 
apresurar la muerte del que va á morir. 

Esto en cuanto á los casos avanzados. Por lo que se 
refiere á los que empiezan, he aqui la serie de contra- 
dicciones. 

«Las recidivas son casl siempre inevitables » p. 83 y 
lo prueba diciendo que el cáncer de los labios, aun ope- 
rado prematuramente, recidiva al poco tiempo, p. 84, 
por lo cual declara «que queda muy desanimado sobre 
el porvenir de los cancerosos » p. 84. Poco más ade- 
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lante pregona la operación completa en cuanto aparezca 
el nódulo, y «asi, agrega, se tiene 90 %% de probabrlida- 
des de escapar á la repululación del neoplasma », p. 93. 
Sin embargo, en la p. 501 dice que aunque ha obtenido 
éxitos más ó menos completos con recidivas más Ó 


menos tardías, «todos sabemos que los sujetos opera- - 


dos por este género de afección están expuestos a la re- 
cidiva tarde ó temprano». A cada capitulo el A. vierte 
de nuevo su parecer según el. caso, y termina con la 
conclusión de que «si el estado local lo permite y la 
operación es factible se decida por la intervención », 
p. 128. E 
En un caso de cáncer uterino, dice que «no hizo la 
inyección de Dastre para evitar complicaciones del lado 
del riñón », (ob. 487). Sin embargo, aun con este te- 
mor le administró 60 gr. de cloroformo en sesenta ml- 
nutos. La operada murió á las 48 horas, y el A. dice 
que «los dolores y el meteorismo que sufrió podian ex- 
plicarse por el ópio administrado á altas dosis». Véase 
qué serie de hechos: no le inyecta un centigramo de 
morfina para evitar complicaciones renales, y sin em- 
bargo, le da 60 gr. de cloroformo y ópio á alta dosis. Y 
luego el ópio es causa de los dolores! Siguen los sín- 
tomas y termina el A. diciendo que «quizá hubo in- 
fección por las pinzas que frotaron el neoplasma al 
pasar produciendo una peritonitis latente de Verchon ». 
A Verchere le llama Verchon en muchas partes de este 
libro, y también en la refutación que ha publicado en 
los A. del Dep. de Hig. Sy 
Opera un escirro del seno (ob. 280) que 'reopera 
nuevamente al cabo de tres años, con éxito persistente, 
pero no agrega ningún comentario. Sin embargo, al- 
gunas páginas después menciona un caso análogo en que 
á pesar de su opinión, la paciente fué operada por otro 
cirujano, con recidiva y muerte (ob. 284). Recién en- 
tonces el A. formula su opinión: «como la evolución 


del cáncer papiloso y del esquirro atrófico es muy lenta, - 


el enfermo pasa años con este neoplasma: el cirujano 


debe por consecuencia abstenerse de toda intervención », 


p. 173. Pero esta fórmula que es ya muy antigua, no. 


la tuvo presente para el caso que él operó. 
Para disculpar el poco éxito que el A. ha tenido en la 
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terapéutica de los cánceres, dice que sl las estadisticas 
de ultramar nó son tan desfavorables, «es porque puede 
que en Europa el cáncer no tenga la misma virulencia y 
agudeza que aquí », p. 84. Este parecer pronto lo ol- 
vida el Á. porque veo más adelante que dice: «El cáncer 
es el mismo proceso mórbido en todos los países, ofre- 
ciendo en todos y por doquier las mismas consecuencias 
funestas », p. 497. Lo cual no es exacto, porque si bien 
antes las recidivas alcanzaban á 95 por ciento ( Billroth 
en 1876 ), hoy se tienen estadísticas precisas con 60 por 
ciento de curaciones que han pasado el plazo de Volk- 
mann. (Rotter y Watson Cheyne en 1896 ). 

No insisto más sobre estas contr adicciones que se 
pueden encontrar sobre el mismo asunto en los diversos 
capitulos del libro, y sólo mencionaré esta nueva mues- 
tra del valor que el A. daá sus pareceres. «No soy 
partidario de la vía abdominal para extirpar los úteros 
cancerosos, porque la creo muy peligrosa, y esta opinión 
es confirmada por las estadísticas de los otros ope- 
rados, p. 140. Sólo que, las estadísticas europeas son 
anteriores á la opinión del A. Es muy cómodo por otra 
parte, esta manera de tener opinión. 


Ginecología.—En la metritis aguda el A. aconseja 
ópio al interior, reposo, fomentaciones y laxantes Ó 
drásticos. p 741. Opio al interior y drásticos. No lo 
creo. ElA. dice que una de las causas más frecuen- 
tes de la metritis del cuerpo y del cuello es la estre- 
chez del cuello y se sirve para explorar de la bujía á 
bola; como tratamiento, si no da resultado la dilatación, 
aconseja el procedimiento de Pozzi. «Siempre me ha 
satisfecho: dice, es una operación fácil que no permi- 
te al canal cervical estrecharse y que deja libre Lasaje 
al flujo catamenial »—y en el párrafo siguiente agre- 
ga: «Yo no puedo sin embargo emitir Juicio definitivo, 
porque no he visto los resultados te pa niGón de este 
procedimiento » p. (43. 

En el tratamiento de las metritis crónicas «los lá- 
pices de Chaumel al iodoformo, al cloruro de zinc y al 
nitrato de plata, constituyen una feliz. idea, que me 
apresuro a aceptar », p. 148, pero luego agrega que «no 
es partidario de los cáusticos enérgicos, líquidos ú só- 
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lidos », p. 749, y más adelante no obstante, menciona 
una Observación en que emplea las cauterizaciones intra - 
uterinas con solución de cloruro de zinc, p. 762. Se 
sabe que este caustico es de los más enérgicos y el que 

ha determinado mayor número de accidentes en la tera- 

péutica uterina. Emplea además los óvulos de Chaumel 

«á causa de la comodidad de su aplicación », sin pensar. 
que lo que gana en comodidad lo pierde en eficacia. 

Aunque el A. reconoce «que á los fondos de saco 
glandulares incumbe la función de renovación del epi- 
telio intrauterino », aconseja que el raspado no arras- 
tre sino el epitelio superficial (?) porque los raspados 
llevados hasta el parénquima tienen el inconveniente de 
esclerosar las superficies, p. 750. No tema el distingui- 
do colega: esos fondos de saco penetran hasta en las fi- 
bras musculares y una parte del corión mucoso resiste a 
los raspados más enérgicos. Se entiende que esto cuan- 
do se raspa y no cuando se corta con cureta cortante. 
en lo cual no habria objeto; que por lo demás no hay 
mano capaz de arrastrar solamente el epitelio superficial! 
El A. no emplea más desde hace dos años ninguna cla- 
se de gasa después del raspado, «porque favorece á 
menudo la infección de la cavidad uterina », p. 150. Sin 
embargo, después de esa fecha lo usa en la histerecto - 
mia vaginal, (ob. 512), en las fístulas recto-vaginales, 
(ob. 524), etc. Para la dilatación del cuello el A. se 
sirve solamente de la laminaria: no menciona otro pro- 
cedimiento, aunque la laminaria sea lo que menos se 
usa hoy en ginecología. 

«Cuando se practica el curetaje, si se constata desga- 
rraduras se puede recurrir 4 la operación de Emmet », 
p. 150. El A. se expone en este caso á encerrar el lobo 
en el corral, según la expresión de Pozzi. Cree también 
que esa Operación es para las desgarraduras unilaterales 
y la de Schroder para las bilaterales. Permitame esta 
ligera observación: la traquelorrafia no se emplea sino 
en las desgarraduras cicatrizadas, y no cuando la muco- 
sa está alterada, como cuando se practica el curetaje á 
que hace referencia al comienzo de este párrafo. 

En las salpingitis agudas el A. dice que el tratamiento 
médico y el curelaje es generalmente «suficiente. El 
tratamiento médico, está bien: en cuanto al curetaje es 
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seguro que el A. haría mejor en evitarlo. Aconseja la 
operación de Lawson Tait en el A2drosalpinx, en el he- 
matosalpiux, en todas lus formas de piosalpinx, en las 
ovaritis quisticas crónicas y en la periovaritis, p. 755. 
Cree que los dolores que á veces continúan después de 
esta operación «dependen del estado neurasténico del 
sujeto». Más adelante el A. contradice su anterior opi- 
nión y dice que «en las salpingitis purulentas de golpe 
y en el h2drosalpiux no hay que ser tan radical y que 
se debe tener confianza en los medios médicos y de pe- 
queña cirugía», p. 170. 

En los hematoceles pelvianos el A. todavía usa la 
denominación muy antigua de trombus, p. 174,6. 

Quistes y tumores del ovario.—El A. opina como 
Lawson Tatt, que se debe operar prematuramente los 
quistes del ovario. «Se impide así, dice, la degeneres- 
cencia de los quistes, y se saca prematuramente tumo- 
res Cancerosos, sarcomatosos y fibro-sarcomatosos que al 
desarrollarse traerían la muerte de los sujetos », p. 681. 

¿Podria probar el A. cuando ha visto degenerescencia 
sarcomatosa 6 fibro-sarcomatosa de los quistes del 
ovario? Dice que la técnica de la ovariotomía es tan 
sencilla, que es inútil repetirla; sin embargo la describe 
en la pág. 689, en la ob. 475 y minuciosamente en la 
siguiente (ob. 476). 

(Ob. 479). Quiste parovariano. El cirujano extrae el 
liquido y agrega: «Al introducir la mano en la cavidad 
del quiste, se tenia la impresión de encontrarse en ple- 
no abdomen, salvo que esta estaba desprovista de in- 
testino y de los otros órganos de la región ». ¡ Notable 
el parecido! 

En los quistes del ligamento ancho, el A. aconseja, no 
la enucleación sino la extirpación. En el caso que re- 
fiere (ob. 483) en una mujer con ovarios sanos, refiere 
la operación que en realidad consistió en resecar y su- 
turar el saco después de vaciarlo, ¿ncluyendo las trom- 
pas y dejando los ovarios. 

Reconozco que esto es más cómodo, pero la enuclea- 
ción que es el método de elección, le hubiera evitado 
extraer las trompas, dejando los ovarios! 

En un quiste parovariano opera y extrae dos litros de 
pus: la enferma muere. «Este liquido purulento, dice, 
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se explica por los abortos repetidos que ha tenido el su- 
jeto, que es una de las causas de este cambio, a/ Mismo 
lítulo que el embarazo normal», p. 699. Difícil en- 
contrar la relación de causa á efecto entre los «uborios 
simples y el embarazo normal con la supuración de un 
quiste del ligamento ancho! 

El AÁ., que aconseja la operación en las lesiones de 
las trompas que acabo de mencionar y que es tan radi- 
cal en los quistes del ovario por temor á la degeneres- 
cencia cancerosa y sarcomatosa, no lo es más tratandose 
de los fibromas. 

Considera la intervención grave y no los opera, sino 
cuando determinan accidentes peligrosos de vecindad ó 
cuando degeneran; pero si fuera consecuente con el te- 
mor que le inspiran los quistes, debia temer aun más 
los fibromas, que son susceptibles de muchas más com- 
plicaciones y transformaciones. Pean, á quien el A. 
tanto menciona, va hasta afirmar que los fibromas del 
útero, recidivan bajo la forma de sarcomas, y que las 
complicaciones de estos tumores, son tan graves y fre- 
cuentes, que es mejor no esperar que se produzcan. El 
mismo Llobet llama la atención muy especialmente 
sobre las alteraciones del miocardio en estos tumores, 
sobre todo cuando hay pérdidas sanguíneas. 


A 
Ade: 


En cuanto á la gravedad de la intervención no habría 


por qué alarmarse: la mortalidad no es para Pean sino 
de 2 % (1894); Richelot no menciona sino 1 muerto 
en 43 histerectomias por fibroma (1893) y son' conocl- 
dos los admirables resultados aqui obtenidos. El A. 
prefiere la operación de Battey y la aconseja aun para 
los fibromas submucosos. Publica un caso en que no 
logró sino la suspensión temporaria de la hemerragia 
viéndose obligado después 4 la miomectomía. En los 
fibromas intesticiales considera la castración ovariana 
como la más inofensiva y la más eficaz (?) 

Con todo, ha practicado algunas histerectomias totales, 
pero de un modo no común. En una (ob. 508) em: 
pezó por el abdomen, separó el útero con los anexos y 
tumores adherentes, /2gó las dos uterinas, y pasó luego 
á la vía vaginal para librar los fondos de saco, «lo 
cual le fué difícil, porque no habiendo tenido: hijos la 
enferma, el conducto vaginal era muy estrecho ». Una 
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vez terminada esta parte volvió de nuevo á la cavidad 
abdominal para asegurarse que no había hemorragia y 
hacer un lavaje antiséptico. «Lo que me da la convic- 
ción, dice, que el cirujano no puede obrar siguiendo 
planes determinados ». Y con esta deducción, en que el 
A. se revela persuadido de la impunidad de tantas mani- 
pulaciones, emprendió otra operación análoga: « el proce- 
dimiento que empleé al principio, dice, fue el Doyen: 
en la mitad de la intervención el morcellement, y al fin 
el de Pean, ó extracción del cuello por la vagina». La 
enferma murió, pero con esta particularidad : «Los dos 
primeros días, dice, pasaron sin ningún incidente : te- 
mimos, sin embargo,- perder la operada por causa del 
shok», ob. 509. En el silencio elocuente del shok, no 
habia en efecto otra manera de pasar sin incidente! 

El autor ha modificado el procedimiento de histerec- 
tomia total, no cortando las inserciones del cuello en la 
vagina, sino dejando un delgado anillo del cuello uteri- 
no que deja sin suturar. En un caso en que así proce- 
dió, vió á la operada algún tiempo después, «y el tacto 
permitía sentir el cuello, como si el útero aun existiera », 
p. 808. ¡Muy buen tacto! 

En las retroversiones ó retroflexiones aconseja «la 
posición genu-pectoral y la dilatación de la vagina, 
durante uma ó dos horas ». Pero este consejo debe ser 
poco práctico, porque el Á. dice en el párrafo siguiente. 
«que las enfermas no soportan la posición genu-pecto- 
ral más de 154 30 minutos », p. S14. 

En las fistulas vesico-vaginales procede muy bien 
disacando la mucosa vaginal que separa de la vesical 
para suturar en seguida en dos planos. Insiste luego 
sobre la técnica preparatoria y es muy minucioso en 
los detalles, al punto de decir que «sí hay pelos en la 
vulva hay que afeitarlos », (s'%/ y a des e sur la 
vulve il faut les raser), p. 829 (1). Considera esta 
intervención muy ingrata y que por lo general hay que 
hacer dos y más operaciones antes de obtener la cura- 
ción completa. En una operación de fístula recto-va- 
ginal, una inyección coloreada hecha por el recto no: 


—_——— 


(1) Me veo obligado á estas transcripciones, porque es difícil convencerse 
q ue ésta y otras cosas análogas hayan sido concebidas y escritas. 
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pasaba más á la vagina, lo que indicaba, dice, la oclu- 
sión perfecta de la antigua fistula, p. 838. A mí se me 
ocurre que también podía indicar que el liquido seguía 
ascendiendo por el recto. 

El libro termina con un breve capítulo sobre las des- 
garraduras del periné. «No describiré en detalle los 
diversos procedimientos, dice el A., que todos pueden 
encontrar en las obras didácticas, aungue en el curso 
de mis observaciones se encuentran la mayor parte des- 
arrollados muy minuciosamente », p. 840. 


Suspendo de nuevo aqui esta revista crítica. He abre- 
viado cuanto ha sido posible, y aun así lo ya dicho ha 
sido demasiado. 

Dejo sin análisis el capítulo sobre las tuberculosis, 
sobre el que habría tanto que observar; pero no dejaré 
sin mencionar que el A. confunde la tuberculosis ósea, 
con la osteomielitis de otro origen. Si bien él mismo 
reconoce que las epifisis son el sitio de elección de la 
tuberculosis, describe sin embargo, una osteomielitis tu- 
berculosa de la diafisis femoral, con secuestros (ob. 128 ), 
y dos muy extensas de la diafisis tibial (ob. 98 y 129 ), 
que curaron en muy poco tiempo. Yo no dudo que 
curaron, pero seria muy difícil demostrar que esas lesio- 
nes eran tuberculosas, porque en realidad no existen en 
las diáfisis de los huesos largos. El A. lleva su error 
hasta creer que la tuberculosis en las diafisis puede ser 
muy extensa, dolorosa y difusa, y aconseja trepanar de 
golpe, p. 869. Es evidente la confusión del A. con las 
osteomielitis infecciosas, no tuberculosas, y revela un 
conocimiento muy sunerficial sobre este punto, que no se 
Justificaria ni en un alumno de cuarto año. 


Yo hice obra sincera y espontánea al señalar las in- 
correcciones y los errores de este libro del Dr. Llobet, 
que acababa de publicarse. En este tiempo la since- 
ridad es un pecado, por lo menos siempre se la desco- 
noce: hay necesidad de estar muy convencido, ser muy 


Ls 


AÑ 


SS AA E dr A 


DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 87 


limpio y tener mucho valor para decir la verdad. Yo 
no vacilé en llenar mi cometido, y esto me ha valido 
una diatriba de parte del Sr. Groussac. 

Sorprende desde luego que en una revista consagrada 
á estudios históricos y literarios, se dedique una gran 
parte del boletin bibliográfico al análisis de trabajos 
de cirugia, y esto por el mismo Director de la Revista, 
completamente ajeno á esta ciencia. El Sr. Groussac 
se empeña en justificar la oportunidad de su juicio y 
trata de llevar el convencimiento de que procede con 
espontaneidad. 

Pero esta velada insistencia en justificar su actitud, 
el hecho de que este implacable vapuleador de toda 
producción literaria se convierta por primera vez en de- 
fensor, precisamente de una obra que no entiende, y el 
tono agresivo que no se aviene con un asunto que habia 
sido discutido con elevación y dignidad, son bastantes 
para despertar la sospecha. Y al desempeñar su papel, 
adopta el aire grave de aquel que va á discutir cosas 
serias. Snobismo puro! 

En realidad, no hay tal espontaneidad. Los puntos 
de su defensa se repetian ya días antes de la aparición 
de la Biblioteca en las antesalas del Departamento de 
Higiene. Lo que no importa para que hayan sido bien 
presentados, con más argucias que argumentos, con un 
esfuerzo visible que demuestra más habilidad que ta- 
lento,-—y es una de las cosas tristes de esta vida, estas 
exigencias que obligan á un talento sin carácter á tener 
que ser habil! 

Que no es así. Concedo. Admito que haya querido 
proceder por su cuenta, guiado por su buen sentido 
para juzgar un trabajo cientifico. Pero el criterio es 
una facultad convencional, y el buen sentido, demasiado 
humano, para que por sí sólo baste para remontarse á 
esferas desconocidas. Yo creo que más vale el sentido 
común, «el menos común de todos los sentidos », adm1- 
rable en el buen Bertoldo, que reconocía sus puntos 
débiles y los sitios inaccesibles á que no debia atreverse. 

Pues este Mirandola, al encontrar un libro que acaba 
de morir, no puede menos que apalearlo á su vez, y 
sin consuelo por no haber sido el matador, la emprende 
contra éste, y luego lava como humilde servidor, las 
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heridas del muerto! Hubiera sido esta sóla toda su ta- 
rea y se hubiera congraciado mejor: es incalculable el 
mérito de aquél que sabe dónde poner punto final. Pero 
el Sr. Groussac continúa, y al impugnarme hace tergl- 
versaciones y citas descaradamente falsas. 

Sin duda yo omiti una silaba al decir que «la obra 
comprende monografías completas », cuando el A. dice 
claramente que «no esta formada de monografías com- 
pletas ».—pero esta omisión involuntaria no tiene ma- 
yor importancia, ni con respecto al libro, ni por lo que 
se refiere á la critica, que pesa de muy distinto modo. 

Que yo uso alguna palabra anticuada, que digo acto 
á la cuarta parte de la tragedia griega, que son 1500 y 
no 1600 páginas! No es como para indignarse tanto. 
Lo que puede admirar es el aplomo de un hombre de 
talento, al decir cosas que hacen contraer los risorios de 
Santorin1. 

Esos gruesos tomos de Pean que menciona como 
ejemplo, no creo que nadie los haya leído y puedo afir- 
mar que jamás autor alguno los ha citado en trabajos 
cientificos. 

Yo dije que el A. ignoraba que el procedimiento de 
Wilde consistía en incindir y no en trepanar, y el Sr. 
Groussac pretendiendo demostrar la inexactitud de mi 
afirmación transcribe una sola linea del texto, que dice: 
Je preféere le procede de Witde, cesta dire une inci- 
sion... pero sl hubiera seguido transcribiendo, hubiera 
visto que continúa así: pratíquee Y un centimetr een 
arricre du pavillon pour eviter la blessure du sinus 
luteral. Aun así, responderá el Sr. Groussac:—¡Es jus- 
tamente la confirmación !... Porque el ignora que para 
evitar el seno lateral hay que trepanar. ¡Oh! ¡le gros 
von sens! 

Dice el Sr. Groussac: «El crítico no respeta las mis- 
mas estadisticas que pone en duda, a pesar de ser trans- 
critas de registros oficiales y muchas de ellas confirmadas 
por tesis inaugurales que he tenido curiosidad de reco- 
rrer—sin omitir la del mismo señor Decoud ». 

Todos saben que mi tesis versó sobre la Tubercu/ina, 
donde no se menciona ni una vez el nombre del Dr. 
Llobet y jamás he citado otra estadística de ese señor, 
que la que se refiere á siete quistes del hígado. Las 
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obras tesis, según la referencia del mismo autor, he 
aquí lo que mencionan : 


1886.—J. Rojo; observaciones clinicas: menciona 3 resec- 
ciones y 1 hidrocele.—1886, J. Caldumbide: La hernia en los 
niños.—1889, J. Beruti: La artritis tuberculosa.—1881, C. Fe- 
rreyra: Los quistes abdominales, 6 quistes del higado.—1891, 
A. Ballesteros: menciona 6 casos de artritis tuberculosa.— 
1891, P. Lacavera : 2 enterectomías.—A. Masi: 10 quistes hi- 
datídicos.—1894, Dus Calderón: 8 intervenciones craneanas. 
—F. Robles: 4 apendicitis. —1882, San Germes: 4 salpingo- 
ovaritis.—1893, V. Nico: fistulas del ano.—M. Zabaleta: ci- 
rugía del raquis, 11 intervenciones.—189), F. Ferrari: 1 de. 
peritonitis tuberculosa.—1896, Y. López Figueroa: menciona 
varios casos de fractura tratados por el masaje en el servicio  * 
del Dr. Decoud y 4 personalmente en el Hospital Rawson.— 
1894, P: Barbieri: 2colecistotomias.—E. Ocampo : 10 coprotrip- 
sias.—1897, F. Llobet: 7 quistes del higado. 

En cuanto á los registros oficiales aquí estáu las cifras : 

En 1885, 9 operaciones con 1 muerto y 1 mejorado ([ Memo- 
tia de Ramos Mejia); en 1886, 47 operaciones con 4 muertos, . 
(Memoria de Revilla ). En 1887, 27 op. con 4 muertos, (Me- 
moria de Hunt). En 1888 y 889, las memorias del Director 
del Hospital Mixto no mencionan estadistica de operaciones, 
probablemente con motivo del viaje del cirujano á Europa. 
En 1888 hubieron 67 asistidos y en 1889, £09, de Jos cuales 
quiero suponer que:por lo menos una mitad fueron opera- 
- dos, y por el Dr. Llobet, 4 pesar de su ausencia en Europa: 
_son 288, Desde Septiembre del 90 á Agosto del 92, 294 op. 
con 24 muertos y 11 id por enfermedades intercurrentes ( Me- 
moria Municipal). En 1893, 145 op. corr 38 mejorados y 9 
muertos, (Memoria Municipal). Otra publicación (Anales 
de Higiene, p. 1277, 1893) publica una. estadistica del Dr.- 
Llobet de las operaciones de 1892 que llegan á un total de 
82, inclusive abscesos y uñas encarnadas con 14 muertos, 
La agrego ú la anterior, á pesar de estar ya incluida. Total 
desde el 85 al 93 inclusive 792 operaciones con 67 muertos. 
El A. dice en su obra que ha hecho 5000 operaciones con 
uno por ciento de mortalidad, es decir, un total de 50, En 
1393 este número ya era excedido). | 

Las estadísticas que aparecen en las memorias del Hospital 


Rawson de los años siguientes son deficientes, en cuanto á 
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los detalles, y las cifras de la mortalidad están englobadas 
con la de los otros servicios. Por eso estas últimas no las 
tomo en cuenta. 


En 189 figuran 185 operados; en 1895, 147; en 189u, no 
se detallan ; pero calculando con exceso serian 400. En 1897, 
el total de los operados en los diversos servicios del Hospital 
fueron 788, y quiero creer que tados lo fueron por el Dr. Llobet, 
Total desde 1884 á 1897: 2312, con todas las concesiones 
mencionadas incluyendo las operaciones de muy poco valor. 
Falta aun más de la mitad para completar el total de cinco 
milá que se refiere el A. 


El A. dice que ha eperado más de 200 hernias. Veamos 
los registros oficiales: En 1886, 3 kelotomias; en 1887, 10 
hernias ; en 1888, dos ; en 1889, nueve; en 1890, once; en 1831 
y 1892 hubieron 57 operados del abdomen, de los que al 
menos 30 concedo que hayan sido de hernia ; en 1893, 6 her- 
nias, de las cuales 2 simple taxis; en 1894, 7 hernias; en 
1895, 5; en 1896, 28 hernias; en 1897, 28. Pues contando las 


..quelotomias, taxis, año ausente del A., etc., forman un total 


de 139. 


Las tesis que ha citado, están muy lejos de mencionar los 
68 quistes del ovario, con sólo 3 muertos (p. 703); 74 histe- 
rectomías por cáncer, con 2 muertos (p. 734); y 84 quistes de] 
higado (p. 449) á que se refiere el Dr. Llobet sin hacer alusión 
á los registros oficiales que comprueban esas cifras, y que el 
Sr. Groussac ha visto! Estas operaciones son por otra parte 
poco frecuentes en la práctica. civil. El A. haría alto houor 
á sus dichos, justificando debidamente sus estadisticas, ya 
que se ha querido de presentar esta cuestión de la probidad 
cientifica. 


Como la tesis mía que ha recorrido, como las tesis y 
registros oficiales que confirman las estadisticas del A. 
asi son los engaños de este literato. | 


En la discusión de mis apreciaciones yo no podría 
seguirlo, sin descender á compartir en pleno diletan- 
tismo. ¡Qué valor tiene al decir, gravemente, conceptos 
disparatados, en frase inflada, á veces elegante, y tam- 
bién grosera ! 
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Otro articulo ha sido recién publicado en los Anales 
del Departamento de Higiene. Es un estudio de com- 
probación que el autor del libro se ha esmerado en ha- 
cer; pero no se puede negar que contiene algo propio 
del articulista que lo firma, sobre todo en la parte his- 
tórica y gramatical: esa cita de Hirostrato, es de mucho 
chiste,—y encuentro muy comunicativa su magnífica 
indignación por mis «períodos gramaticales y mis oracio- 
nes truncas ya sin sujeto, ya sín complemento». 

La parte de comprobación está muy bien, tanto que 
con su publicación, me evita una tarea que yo iba a em- 
prender. 


Esta comprobación del A. es doblemente interesante, 
porque nos descubre hechos nuevos y explica otros. 
«Evita la inyección de Dastre, dice. porque 4 más de 
la morfina, contiene atropina, lo que la hace doblemente 
depresiva». Y sin embargo, es bien sabido que la 
atropina es excitante del cerebro y del centro vaso-mo- 
tor, eleva la presión sanguinea, etc. De las hemorragias 
capilares decia: Ces hemorragies s'arrétent géneéral- 
ment avec un peu eau chaude 4 70 a Caide de la 
compresse éponge ou (Pun morceau de gaze antisep- 
ligue Ou aseptique, p. 51. Ahora dice que esta agua 
á 10 grados «es incapaz de producir nada grave ». Que 
no haga la prueba con su propio brazo! 


Yo había creido en un principio que esto de los YO 
grados había sido un error de imprenta, pero ahora me 
convenzo que es idea real del autor, y probablemente 
también será así lo de fomentaciones de sublimado al 
4 por mil (p. 94) y los lavajes de la vajina con biclo- 
ruro «4 uno por ciento!! t. 20, p. 181. Estas cosas no 
están corregidas en la fe de erratas. «El forúnculo 
como manifestación cutánea de una afección general con 
reproducción de toxinas en el intestino», es según el 
mismo, copia textual de Troussart, Terapéutica anti- 
séptica, p. 161. Pero el autor lo había dicho como 
cosa propia. Branderismo! Por lo demás no confunda 
el A. la forunculosis, enfermedad médica, con el forúnculo, 
lesión local, quirúrgica . 

Que no ha visto curar muchas sino algunas heridas- 
punzantes y cortantes del corazón. Es cierto; pido ex- 
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cusas por mi error. Pero algunas, serian por lo menos 
dos punzantes y dos cortantes : y ya que sanaron, bien 
valía la pena de haberlas descrito, porque no basta ver 
para creer en estos casos tan extraordinarios. Y aqui 
se trata de cuatro heridas del corazón, curadas! 

Eu cuanto al taponamiento del corazón, tampoco es 


del A., en lo cual lo felicito, y hace muy bien en des-- 


cargar todo el peso de esa enormidad en Chalot:—con 
la diferencia que el A. lo decía y aconsejaba sin reti- 
cencias y como de cuenta propia, mientras que Chalot 
dice: «Quéizd, en el porvenir », y se refiere á la sutura 
del músculo y a taponar la herida externa y no al cora- 
zón. Eso uno podrá ocurrir nunca, nl quiza, ni en el 
porvenir, porque es en vano: el corazón humano jamés 
se dejará taponar! 

El A. me hubiese hecho mucho bien en extender más 
su trabajo de comprobación. Hubiéramos podido ver 
entonces cómo explica la experiencia de organización de 


los coágulos sanguineos, y los fracasos en el procedi- 


miento de Macewen, «en que el muñón supura á causa 
del esfacelo»; cual fué la razón de Operar una aneu- 
risma de la iliaca externa en una mujer que tenía otra 
de la aorta abdominal y otra de la aorta torácica; por 
que da cloral en un cardiaco para atenuar la acción del 
cloroformo; la aclaración de esos diagnósticos de colap- 
sus, shok, síncope, coprohemia, asistolia, en operados 


que según los sintomas bien claros (meteorismo, dolor 


abdominal, fiebre, aceleración del pulso ), corresponden 
á la peritonitis, y cien hechos análogos que he mencio- 
nado en mi primer artículo. Comprendo que estos ca- 
sos no pueden ser debidamente discutidos en nuestras 
revistas, y seguramente tendria más interés en alguna 
velada de nuestras sociedades medicas, von palabras 
tranquilas, sensatas y persuaslvas. 

El firmante por su parte, ha desempeñado muy noble 
tarea. Lil derecho de defensa es el más imprescriptible 


de los derechos, y aunque la causa sea ingrata, la tarea 


se compensa con la satisfacción propia. Sólo que, el ar- 


ticulista en su entusiasmo para demostrar la veracidad 


de una teoria, ha llegado hasta descubrir que su ofen- 


dido presentó como propio un párrafo copiado literal- 


mente de otro autor. Eso es ser probo! Que sea siempre 
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asi y no tenga más necesidad de llevar esta cuestión á el 
un terreno que yó he eludido limitándome al estudio | «e 
del libro. | De 

Non ragionar di lor. 
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En el movimiento de nuestras sociedades, es un mal 
la debilidad. Vemos en efecto la tendencia al consen- 
sus, la idea de aceptar los hechos como una novedad, y 
no el espiritu de discutirlos en su esencia. Comprendo 
que muchas cosas pueden ser oidas en silencio, que con- | 
viene disimular los pequeños defectos de los otros, las 
omisiones involuntarias, los esfuerzos modestos del tra- ; 
bajador que comienza. 

El caso de que me ocupo no está en esas excepciones: 
no se trata del que recién se inicia, y hay derecho á e 
ser exigente con el que tanto pregona su criterio y su p 
experiencia personal. En la confección de este libro el 
A. ha demorado más de tres años, ha podido depurarlo 
cuidadosamente en tres traducciones sucesivas, y des- 
pués de esta larga gestación ha aparecido al fin, tal como 208 
es, reflejando todo su saber y toda su práctica, 18 

Lo que pensó y lo que hizo, ahi queda, referido y es- 
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crito. Desgraciadamente su defensa es por demás difí- he 
cil, Pormucho que se esté prevenido en favor del A. de 
no se podrá menos de reconocer que esterioriza su saber ; y 
de un modo muy limitado, que la práctica no le ha «y 
enseñado, que no está al corriente del movimiento cien- y 
tifico. La falta de plan y de unidad, la lógica cándida y 


de sus deducciones, las cifras no comprobadas, las con- 
tradicciones más inexplicables y las incorrecciones de 
estilo y de interpretación, son tan numerosas que en 
vano se intentaría excusarlas. Y es un libro de estas 
condiciones el que ha venido en tren de combate bus- 
cando lectores en el idioma más universal. No debia 
pasar indiferente. | 

Siempre recibo complacido un libro nuevo: es un es- S 
fuerzo que yo admiro; hoy un rayo más de luz va á pe- 
netrar en mi cerebro. Acaso tenga errores: todos lo 
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tienen sin duda, aunque sólo en cierto grado, que se 
disimulan ante las bellezas del conjunto. Pero si esos 
errores constituyen la masa entera, no debemos decli- 
nar de nuestras convicciones, inclinándonos con un con- 
sentimiento pasivo,—y es honorable decirlo, probándolo 
en bien de todos. 

Hay muchos, débiles, mediocres, que tienen empeño 
en conformarse con las exterioridades, en hacer causa 
común con la numerosa multitud que se deja llevar 
tranquilamente por la corriente. En medio de ese aban- 
dono existe un fondo de egoismo: hay entre ellos, algu- 
nos, que más afanosos de la notoriedad, tienen también 
á veces la veleidad de describir hazañas, de publicar 
escritos, en un folleto, en un volumen, ser al fin autores 
y recibir envanecidos el fallo pomposo de la prensa 
local. El tiempo pasa, el libro queda,—y en la vora- 
jine de esta vida en que todos se precipitan tras un ob- 
Jetivo por caminos distintos, —ó por la cobardía de los 
unos, ó por la indiferencia de los otros, sigue consagra- 
do, garantido por el secreto providencial de una escasa 
circulación. Después ya nadie se preocupa en volver 
atrás para dirigirle una mirada, y por lo menos ha 
contribuido al éxito de una mistificación. Son éstos 
los que se empeñan en encomiar servilmente lo que se 
escribe, en dejar libre el paso al que trata de avanzar 
sólo á golpes de tambor,-—y por eso, en el grupo que 
necesita unidad para mantenerse, se afanan tanto en 
prodigarse alabanzas, y se estremecen al oir una voz 
sincera. 

En todos los tiempos y en todos los países el libro 
bueno se admira, se conserva y sobrevive. Es un tim- 
bre de gloria el libro que refleja la inteligencia en cual- 
quiera de sus manifestaciones. Aqui los han habido, 
siguen publicándose. Representan una parte brillante de 
la producción nacional. Alabémoslos, glerifiquémoslos, 
que constituyen un timbre de orgullo legitimo. Pero 
no sería justo aplaudir indistintamente todolo que se 
produce. 

Aquí, en este periodo brillante de desenvolvimiento, 
son otras las manifestaciones de actividad que más bri- 
llan : es el comercio, la industria, y seguramente ningún 
otro país de la tierra más fecundo para la agrivultura y 
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la ganaderia. La producción inmensa constituye una 
riqueza sin igual; las razas de la ganaderia se mejoran, 
y por doquier, los premios de gobiernos y sociedades 
favorecen su desarrollo, con todo entusiasmo. Esto es 
digno y yo también agrego mis aplausos calurosos. 

Pero he aqui que un buen dia, en la placidez del otoño, 
siendo yo Secretario de la Sociedad Rural Argentina, 
en plena época de noble y altiva emulación, fué lleva- 
do á la Exposición un carnero de cinco patas.—Que 
fuera admitido, se resolvió, para encanto de la multi- 
tud! No debía obtener premio, u1 siquiera entrar a 
concurso. Eso no constituía una producción nacional : 
era una concepción monstruosa, un producto teratoló- 
glCO. 

Pues hay libros, como el carnero de cinco patas! 


TESIS DE 1897 


Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Alres 


42—MEDINA ARTURO J.—Linfangiomas quísticos congéni- 
tos del cuello.—S84 páginas. 

M. estudia detenilamente la historia, etiología, patogenia, 
sintomas y tratamiento de esta afección poco frecuente. Con- 
sidera como la más aceptable la definición siguiente: el lin- 
fangioma quístico es una producción circunscrita congénita y 
de naturaleza manifiestamente linfática. M. opina que estos 
tumores deben ser considerados como observaciones del apa- 
rato linfático. El pronóstico debe ser reservado en la mayor 
parte de los casos. Debe hacerse la extirpación total siem- 
pre que sea posible. 

Acompañan al trabajo cuatro microfotografías de cortes 
de un linfangioma quístico congénito obtenidos por M. en el 
servicio del Dr. Posada. 
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43—MokrELLOo lenacio.— Tratamiento quirúrgico de la 
pleuresía purulenta aguda.—69 páginas. 

Toda pleuresía en cuyo derrame el microscópio ó el cultivo 
haya demostrado la presencia de estreptococos ó estafilococos 
debe ser tratada quirúrgicamente. M. prefiere la operación 
de Delorme que debe servirle de base para estas intervencio- 
nes torácicas. Si la pleura pulmonar está esclerosada, esta 
operación dará buen resultado; si la esclerosis está más mar- 
cada en la pleura parietai, en lugar de la decorticación se 
hará la operación de Estlander. 


44 —MUNIAGURRIa CARLOS.—Higiene infantil.—44 páginas 
Consideraciones sobre la alimantación y los cuidados que 
se deben á los niños. 


45—NinN Posabas JoAqUiN.—Prostatismo. ( Tratimiento 
quirúrgico indirecto). —14 páginas. 

Después de un resumen de nuestros conocimientos actua- 
les sobre este punto, N. P. estudia los. resultados obtenidos 
en Y casos (uno operado por el Dr. Castaño y seis operados 
por el Dr. Texo). Uno de los operados murió, pero no se 
puede atribuir la muerte á la operación. En las seis opera- 
ciones del Dr. Texo se ha hecho, además de la resección del 
cordón, la ligadura de la arteria espermática. 

En 5 de los siete casos fue posible constatar una disminu- 
ción del volumen de la prostata. 

N. P. llega á las conclusiones siguientes : 

10 Se ha comprobado experimentalmente que la resección 
de los canales diferentes produce una atrofia de la prostata. 

20 Los resultados obtenidos en la clinica del Hospital Raw- 
son, no son del todo satisfactorios. 

30 Dada la inocuidad de la operación y la contribución de 
ella á la mejoría del enfermo, debe siempre hacerse uso de 
este medio terapéutico. 

40 Por la fisiología, la experimentación y las observacio- 
nes clínicas del Hospital Rawson, opinamos que debe siem- 
pre preferirse á la resección simple de los conductos diferentes, 
la resección con ligadura de la arteria espermática. 
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46—NORES ANTONIO.--Miasis de las fosas nasales y del 
oido.—74 páginas. 

N. ha reunido 43 observaciones de miasis (5 del oído y 38 
de la nariz) con una muerte. Las larvas que ha podido ob- 
tener eran de Chrysomya macellaria, Sarcophaga tesselata y 
de otra especie de Sarcophaga que no fué posible determinar. 

N. recomienda el sublimado para el tratamiento; declara 
ineficaz el cocimiento de albahaca tan aconsejado entre nos- 
otros. 


47 —Passo PeDrRo.—Fistulas perineales, su tratamiento. 
—110 páginas. 

Apoyado en 45 observaciones personales y en el estudio de 
la anatomia patológica aconseja P. lo siguiente : 

lo En los casos de abscesos urinosos y de infiltraciones, el 
mejor tratamiento preventivo de las fístulas perineales es la 
incisión y el drenaje de plafond. 

20 En los casos de fístulas uretro-perineales que correspon- 
den al primer grupo de la clasificación de Guyón, debe darse 
la preferencia al tratamiento que consiste en la dilatación del 
canal con bujías Beniqué ó por medio de la uretrotomía in- 
terna. 

30 Cuando después de la operación de las fístulas quedan 
grandes heridas y que por cualquier causa no se pueda ob- 
tener la cicatrización por primera intención de todas ellas, 
debe darse la preferencia al tratamiento por cicatrización 
mixta. El tratamiento por cicatrización secundaria de las. 
fistulas perincales da excelentes resultados ; pero es preferible 
siempre que se pueda, obtenerla por primera, valiéndose del 
avivamiento y sutura. 


48—PLAZA PRUDENCIO.—De la embriotomía cefálica.—76 
páginas. 

P. divide las indicaciones de embriotomía cefálica en ab-' 
solutas y relativas. 

Absolutas: 10 En caso de hidrocefalia la craniotomía sim- 
ple basta muchas veces para suprimir la distocia. 20 En 
todos los casos de muerte del feto, hay un gran interés en 
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la pronta terminación del parto y conviene entonces hacer la 
reducción de la cabeza. 

Relativas: Cuando por falta de ayudantes, instrumentos ó 
aparatos para una operación cesárea, sinfisiotomíia, etc., no 
se puede hacer otra cosa que salvar á la madre. 


49—PxriNs ENRIQUE.—Álgunas consideraciones sobre los 
reflejos emotivos ( Risa).—92 páginas. 

Los puntos de contacto de la medicina y de la filosofía, 
sólo suelen ser tratados en nuestras tesis cuando un alumno, 
de más ó menos facilidad de palabra, desea salir del paso 
con un trabajo que no requiera estudios bibliográficos, cli- 
nicos Ó de laboratorio y eun el que no se vea apretado por 
la exactitud de la medicina moderna. Al leer el título del 
trabajo de P. temi encontrarme con uno de estos productos ; 
pero la lectura de la tesis bien pronto me convenció de lo 
contrario. Como no es posible, dada la naturaleza del tra- 
bajo, dar un resumen aquí, me limito á hacer constar que el 
trabajo de P. revela estudio y originalidad, que hacen inte- 
resante la lectura de la tesis. | 


50—PujJaro DOMINGO. - Placenta previa.—JY0 páginas. 

P. hace un estudio completo del punto en cuestión y da 
al final de su trabajo 3 observaciones. En un caso salvaron 
madre é hijo, en dos salvó la madre muriendo el feto, y en 
los dos últimos perecieron madre é hijo, 
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Reglamento de la publicación de los «Archives 
Medicales Argentins» 


(Recuerl des «Anales del Circulo Médico Argentino») 


Art. 19 Con el nombre de «Archives Medicales Argentins» 
(Recueil des «Anales del Circulo Médico Argentino») 
aparecerá semestral ó anualmente un número extra- 
ordinario en francés de la revista social, que será 
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editado en cantidad suficiente para su distribución 
entre las corporaciones médicas extranjeras, las per- 
sonalidades culminantes en la ciencia y las mejores 
revistas europeas. | 

Art. 20 El número aludido contendrá los mejores trabajos 
originales, sea de observación clinica, sea de investi- 
gaciones experimentales aparecidos en los «Anales» 
durante el periodo de tiempo indicado, y seleccio- 
nados por una comisión nombrada al efecto, de la cual 
formará parte el director de la publicación ordinaria. 

Art. 30 Con este objetó la C. D. designará anualmente, al 
mismo tiempo que el director de los Anales, dos 
miembros de la Asociación que constituirán en unión 
con aquél, la comisión de los «Archives». La expre- 
sada comisión se reunirá en totalidad ó mayoria en 
los primeros dias de Julio y Enero, ó antes de estas 
fechas, á invitación del Director de los Anales, y re- 
solverá por mayoria, cuales son los trabajos dignos 
de la publicación en el número extraordinario, pu- 
diendo decidir su inserción integra, ó pedir á los 
autores los extracten expresamente. Fijará también 
el precio de cada ejemplar del número extraordinario. 
Todas estas resoluciones serán comunicadas por nota 
á la Comisión Directiva para su conocimiento. 

Art. 40 La traducción de los trabajos á insertarse será hecha 
por los respectivos autores. 

Art. 50 Si la comisión especial creyera que siendo los trabajos 
poco numerosos ó sin importancia, conviene espera r 
á que finalice el año para hacer la edición en francés 
puede asi resolverlo, comunicándolo también á la 
Comisión Directiva. 

Art. 60 Es entendido que para la publicación del número 
extraordinario rige la comisión correspondiente al 
período ya vencido aunque ella hubiera sido reno- 
vada parcial ó totalmente para el otro año. 

Art. 70 Los gastos ocasionados por esta publicación serán cu- 

biertos por la asignación de los Anales. 
Porlo que respecta al corriente año, el número extra- 
ordinario aparecerá en Enero próximo y el nombra- 
miento de la comisión ad hoc se hará inmediata- 
mente por la Comisión Directiva. 


———_ Y 
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REVISTA DE LA PRENSA 


WEINLECHNER.—Consecuencias de las fracturas craneales 
subcutáneas en los primeros años de la vida.—(Wiener 
Klinische Wochenschrift ). 

W. después de mencionar brevemente las fracturas del cráneo 
que se producen durante la vida uterina, en el parto, inme- 
diatamente después del nacimiento, describe las fisuras y 
fracturas craneales que se observan en la infancia, dando 
origen á tumores que conviene clasificar en dos orupos, á 
pesar de la base común de la dilatación de la hendidura frac- 
tural, á saber: 10, defectos craneales con adyacencia del 
encéfalo; y £o, defectos craneales con falsas meningoceles, 
pudiendo ambas formas coexistir. 

Con respecto al primer grupo, el conferenciante dice que 
después de un traumatismo, de una fisura con ó sin ramifi- 


cación hacia la próxima sutura, se desarrolla un defecto cra- 


neal oblongo, generalmente colocado sobre la tuberosidad de 
un parietal, siendo más 4 menudo el derecho. Todo el pa- 
rietal se presenta abovedado, y los bordes del defecto están 
abultados. En el defecto se percibe al tacto la pulsación del 
cerebro. Aun en el momento de la inspiración más profun- 
da, el tegumento del defecto no suele formar una prominen- 
cia notable. En el momento de la espiración, la depresión 
pudiera hacer sospechar una fractura con hundimiento ; pero 
esta sospecha queda desvanecida por la falta de hueso en la 
parte deprimida. El defecto se nota pronto después del trau- 
matismo sufrido, y con los años va aumentando, sea por se- 
paración de los bordes, sea por atrofia ó desgaste. Estos 
defectos craneales acaban por quedar estacionarios sin causar 
molestias, á no ser que el cerebro haya quedado lesionado 
considerablemente; pero no dejan de constituir un peligro 
por hallarse el cerebro sin su defensa ósea contra lesiones 
fatales. 

Son condiciones para la producción de tal defecto: 

lo La rotura de las meninges, sobre todo la dura, si bien 
excepcionalmente, como en un caso observado por Bergmann, 
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y Reubold, aun sin desgarro de la dura, puede resultar de la 
fisura una hendidura. 

20 El niño ha de hallarse á lo más en el tercer año.de su 
vida, esto es, en la edad en que el cráneo posee mayor elas- 
ticidad y es mayor el crecimiento del encéfalo y su tensión. 
Aun cuando la dilatación principal se verifica en seguida des- 
pués del accidente, por separación de los bordes, sin embar- 
go, aumenta posteriormente por absorción, según se puede 
ver en las preparaciones. 


Referente al segundo grupo, los «defectos craneales con 
falsas meningoceles, que son más conocidos y mejor estudia- 
dos, el conferenciante dice que también suelen tener su asien- 
to en el parietal, y propiamente hablando representan por la 
hernia meningea una ampliación de la primera forma. Se 
encuentra un tumor blando fluctuante, 4 veces transparente. 
La pulsación es menor que en la primera forma. El tumor, 
al igual del cefal-hematoma, posee bordes duros; su conteni- 
do se parece mucho al liquido cerebro-espinal; el hueco del 
hueso rara vez se deja percibir bien al tacto, sobre todo 
cuando se halla cubierta por completo por la meningocele; 
sólo en parte se halla cerrado por la dura-madre que posee 
un agujero ó más, á través de los cuales el tumor está en co- 
municación con el espacio subdural Óó aracnoideo. El me- 
ningocele traumático supone, además de la fractura craneal, 
un desgarro de la dura, sin el cual es imposible; á través de 
estos vacios se derrama, además de sangre, liquido cerebro- 
espinal bajo el pericráneo, que acaba por romperse. acumu- 
lándose el líquido bajo el cuero cabelludo. Alrededor de este 
líquido extracraneal, se forma más tarde un quiste secunda- 
rio. Para que el falso meningocele pueda persistir, es preciso 
que el desgarro de la dura se cicatrice, que resulte una fis- 
tula cicatricial de la. dura, á través de la cual se mantenga 
la comunicación entre la hernía y el interior del cráneo. 

No es un suceso raro la lesión del cerebro y de las menin- 
ges blandas al formarse la fisura. Cuanto más hondo el 
desgarro penetre en el cerebro, más líquido cerebro-espinal 
es expelido; si el cerebro se deszarra hasta los ventrículos 
laterales, como sucedió en el caso de Billroth, resulta aun 
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más fácil la salida del liquido y el rápido crecimiento del 
tumor. Semejante porencefalia traumática se encontró tam- 
bién en un niño observado por el conferenciante, y cuya 
preparación fué presentada en su tiempo á la Sociedad por 
el profesor Kolisco. 

El cráneo fracturado, con falso meningocele, experimenta 
también una dilatación, sólo que los bordes óseos no suelen 
abovedarse tanto hacia afuera como en los defectos con ad- 
yacencia_del cerebro, porque la presión de éste obra tan sólo 
en parte, gastándose la otra parte en la expulsión del lí- 
quido cerebro-espinal. Cuando la hernia meníngea se cura, 
podemos convencernos de la dilatación del defecto craneal. 
Los falscs meningoceles se distinguen de los simples defec- 
tos craneales con aplicación del cerebro, por la presencia de 
un tumor manifiesto colocado del todo ó en su mayor parte 
sobre el defecto. 

Las dos formas de defecto craneal se hallaron combinadas 
en uníniño del Hospital de Santa Ana. Generalmente, el 
conferenciante ha podido observarlas tam sólo en estado aca- 
bado. Solamente una vez ingresó un niño pocos días des- 
pués de la lesión, con fenómenos parecidos á los. del cefal- 
hematoma; más la salida de un liquido sanguinolento seroso 
por la punción exploratoria, demostró que se trataba de un 
meningocele? traumático. En los niños mayores y en los 
adultos, siendo ya inflexibles los huesos, no se observan los 
defectos craneales por dilatación de una fisura. Bien pue” 
deu resultar falsos meningoceles á consecuencia de una fisura 
de la dura-madre, pero por regla general se curan sin dejar 
vestigio, no formándose hueco craneal ní dilatación, aun 
cuando los defectos habian sido grandes. 

Tampoco se observa dilatación del cráneo en los defectos 
de osificación *que ocurren al lado de las tuberosidades del 
vértice, de los parietales y del occipital de los niños, de- 
bidos á excesiva absorción de huesos. Según comunicación 
oral del profesor Hoffmann, es muy rara la persistencia de 
tales defectos. Con todo, el conferenciante ha observado un 
defecto de las dimensiones de un escudo, con pulsación ma- 
nifiesta en la parte posterior de la sutura sagital de un hom- 
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bre inteligente de sesenta y tres años; existia desde el naci- 
miento, sin ninguna otra alteración del cráneo; no se había 
formado prominencia alguna. 

En cuanto al pronóstico, el conferenciante dice que los 
falsos meningoceles que dejan un defecto craneal con el ce- 
rebro adyacente, se curan del todo ó mejoran esencialmente. 
La persistencia de un meningocele más allá del tercer año 
es rara; con todo, en el caso presentado en la sesión anterior, 
la hernia meningea producida por caída en el primer año, 
persistía aun en el undécimo, y en el caso de Bayerthal, el 
meningocele adquirido al año y medio existía aun en el sép - 
timo año. 


En los defectos con adyacencia del cerebro, parece que la 
dilatación del hueso se detiene finalmente, y que esta enfer- 
medad no acorta la vida á no ser que por casualidad un trau- 
matismo venga á obrar sobre el cerebro indefenso. Asi, por 
ejemplo, uno de los pacientes observados por el conferen- 
ciante pereció á los veintiocho años en una riña, en la cual 
un puñetazo le aplastó el cerebro. 


La terapéutica ha mejorado considerablemente, gracias á 
la asepsia y la perfección de la técnica. El conferenciante 
ensayó en balde la compresión de un meningocele traumá- 
tico mediante tiras de emplasto adhesivo y vendas elásticas. 
La punción suele dar un éxito transitorio y hasta la curación 
en casos de poca fecha; pero en los inveterados es inútil, y 
á veces el líquido se reacumula en pocas horas. La punción 
con subsiguiente inyección de iodo ha producido alguna vez 
la muerte; un éxito favorable podría esperarse, según el pre- 
cedente de Brainard, cuando el hueco en la dura pudiera to- 
carse con seguridad después de la punción para taparlo con 
la punta del dedo durante el rato que la tintura de iodo hu- 
biera de quedar en contacto con los tejidos. Cuando esto 
no es posible, resulta peligrosa la inyección, sobre todo si 
existe porencefalia. Nicoladoni llegó á curar un caso con 
inyecciones de dicha tintura. 

El conferenciante curó un meningocele en el periodo in- 
cipiente hendiendo el tumor y taponando con gasa iodofor- 
mada. A los pocos días, el flujo cerebro-espinal cesó, la 
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fistula de la dura se cerró por granulación, y poco á poco Se 
obliteró toda. la cavidad. Cuando la afección ha persisti do 
algún tiempo, formándose un quiste secundario, puede proce- 
derse á la extirpación suturando la fistula de la dura como 
si se tratase de una hernia. De este modo, con la debida 
asepsia, se curará todo meningocele, desapareciendo la consi- 
guiente desfiguración. Más, como en cambio, se desarrolla 
luego la hendidura ósea, sobre todo en la infancia, hay que 
cubrir el defecto de la misma manera que en los adultos, sea 
por autoplastia, según Miller y Kónig, sea por heteroplastia 
con placas de celuloide, según Fránkel, con hueso decalci- 
nado, según Gluk, ó con placas de aluminio, según Mayadl. 
Un ejemplo de éxito es el caso comunicado por el conferen- 
ciante en la sesión anterior. 
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LABORATORIO DE ANTI-TOXINAS 


El bacilo tífico en las aguas de pozo 


por el Dr. Julio Lemos 


Presento 4 continuación cinco observaciones bacte- 
«riológicas, de las numerosas que se han hecho en este 
laboratorio, en las cuales se ha encontrado el bacilo de 
Eberih solo y asociado al colo-comunis, en el agua de 
.algunos pozos y algibes de San José de Flores y de La 
Plata. 

Deseo hacer constar que son estas las primeras 0b- 
-servaciones positivas que se hayan publicado entre nos- 
«Otros sobre la existencia de este microrganismo en el 
-agua, no obstante haber sido buscado por vehementes 
“sospechas clinicas en numerosos casos, lo que aquí apun- 
to nocomo propio encomio, sino para deponer las razo- 
nes de nuestro exito en pró de los nuevos métodos de 
investigación, con cuyo precioso auxilio hemos podido 
«suplir nuestra inesperiencia personal. 
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El procedimiento que hemos seguido ha consistido en 
sembrar varios tubos de caldo común con el agua sos- 
pechosa, en cantidades variables, los cuales fueron pues- 
tos en la estufa 4 379 por 24 horas. 

De aquel de los tubos donde el desarrollo no habia 
sido muy abundante hicimos placas por diluciones su- 
cesivas, en gelatina común y de Elsner. 

Cuando la gelatina de Elsner nos ha dado desarrollo 
en las 24 y 48 horas, hemos aislado de sus colonias en 
cinco, seis ó más tubos de agar, prefiriendo natural- 
mente aquellas que presentaban mayor analogía con las 
colonias clásicas de coli y de Eberth; controlando siem- 
pre con placas en gelatina común las placas de Elsner 
ya á la temperatura ambiente ya a 30 grados mediante 
una consistencia mayor en su composición a fin de evi- 
tar toda causa de error. 

De los tubos en agar pasamos luego á los demás cul- 
tivos de reacción. 

En ningún caso nos hemos preocupado de contar las 
colonias que crecian en las placas, limitándonos tan solo 
a verificar si las del bacilo tifico ó las del coli-comunis se 
encontraban entre ellas. 

En cambio, hemos seguido en cada una de las pre- 
sentes observaciones dos cultivos paralelos del Eberth y 
del coli del laboratorio, sobre los mismos medios usados 
en la investigación, con el objeto de tener en todo mo: 
mento un punto cierto de comparación, para alejar toda 
causa de error. En elcaso 5% hemos ido hasta la reac- 
ción de aglutinación, hecha con el suero del enfermo 
convaleciente de la fiebre tifoidea adquirida posiblemen- 
te con el mismo bacilo encontrado por nosotros en el 
agua que motivóel analisis. 

He aquí los casos: 

Prot. No. 240 ( Libro de analisis) Marzo 22 de 1897 
San José de Flores—Pozo semi-surgente recientemente 
abierto. 

Agua algo turbia, sin olor apreciable, ligeramente 
alcalina. 

Contiene los siguientes microrganismos Bacilo súb- 
tilis. 

Bacilo cromógeno verde común del agua. 

Vibrión anacrobio que ocasiona desarrollo de gas fétido. 
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Bacilo móvil bien aparente el como ( Eberth ó el coli). 

En caldo: bacilo móvil no da pelicula, presenta reflejo 
de moaré al agitar el medio. 

En leche: no la coagula en varios días. 

En papas: desarrollo untuoso, blanco grisaceo, poco 
apreciable. 

En gelatina común (placas) colonias superficiales en 
forma de hoja de parra, profundas redondeadas poco 
pigmentadas. En picadura, desarrolla en forma de cla- 
vo sin licuar el medio. 

En agar: colonias blancas, redondas de reflejo azulado, 
constituídas por el bacilo ya citado. 

En líquido petonizado dá indol. 

En gota colgante este microrganismo aparece dotado 
de gran movilidad. 

Inoculación, para determinar su acción patógena. 

Chanchito de Indias de 300 gramos 2 c. cubs. de cul- 
tivo de 24 horas en caldo, en el peritoneo. 

Muere en 26 horas: Autopsia: —Congestión intensa 
del intestino, exudado sero fibrinoso abundante; cápsu- 
las suprarenales congestionadas; torax normal. 

Los cultivos en agar hechos con el exudado perito- 
neal reproducen el bacilo móvil inoculado. 

Conclusiones: —El agua examinada contiene el ba- 
cilo de Eberth dotado de gran virulencia. 

Nota—En esta casa había tres enfermos de fiebre ti- 
foidea, y anteriormente se habia producido una defun- 
ción. Al hacérsenos saber que la muestra de agua exa- 
minada procedía de un pozo semi -surgente de 37 metros 
y recién abierto, nos trasladamos personalmente á la ca- 
sa, y encontramos que la perforación artesiana había 
sido practicada á 20 metros de otro pozo, también semi- 
surgente, pero cuyo cuerpo de bomba se hallaba bañado 
por la napa superficial en el fondo de un pozo común 
de Y metros, y que el agua empleada para hacer funcio- 
nar el barreno en la perforación del pozo nuevo había 
sido tomada del viejo. 

La napa de agua que bañaba el cuerpo de bomba de 
este último, podía recibir los desagiies de una caballeri- 
za, que distaba de el no más de dos metros, y quizás 
las filtraciones de una letrina, que se encontraba a 25. 
En consecuencia, recogimos muestras del agua del pozo 
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viejo, con las cuales se practicó el siguiente análisis. 

Prot. 261—Abril 5 de 1897. 

Idéntico resultado respecto del bacilo tífico; se halló 
además el coli-commis. 

Acción patógena. 

Chanchito de Indias de 300 gramos. 

Inoculación peritoneal de 2 c. cubs. 

Muere en 4 días con autopsia idéntica á la anterior. 

Nota.—-En vista de esta comprobación sobre la causa 
de infección del pozo nuevo, por el agua del antiguo, el 
propietario hizo abrir un nuevo pozo á la mayor distan- 
cia de aquellos, y siguiendo nuestras indicaciones, las 
cuales tendieron á aislar previamente la napa superfi- 
cial del terreno por medio de un caño grueso, el cual 
fué desinfectado por el /¿so/ antes de practicar en su 
interior la perforación «urtesiana. Este pozo dió un 
agua excelente, casi enteramente privada de gérmenes, 
y que en dos pruebas, espaciadas de dos meses, mostró 
no contener el bacilo tífico ni el coli-comunis. 

Prot. N*. 301—A bril 27 de 1897. 

San José de Flores—Pozo común antiguo, de la pri- 
mera napa. 

Agua clara, transparente, sin olor apreciable, ligera- 
mente alcalina. 

Contiene los siguientes microrganismos: 

Bacilo pequeño móvil no cromógeno que coagula la 
leche y licua la gelatina. 

Bacilo en forma de diplo dos veces más largo que an- 
cho, muy aparente, móvil que da indol, coagula la leche, 
no licua la gelatina desarrollando en forma de clavo en 
picadura y en colonia pigmentada amarillenta en placa; 
en papas abundante desarrollo untuoso gris muy apa- 
rente; en caldo, en agar y en placas de Elsner se com- 
porta asimismo como el coli-comunis. 

Acción patógena. 

Chanchito de Indias de 280 gramos—inoculado en 
el peritoneo con 3 c. cub. de cultivo de 24 horas en 
caldo. 

Muere en 18 horas. 

Autopsia: —Exudado sero-fibrinoso, poca congestión 
intestinal, cápsulas supra renales y riñones congestio- 
nados; torax normal. Al microscopio se encuentra en 
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cultivo puro el bacilo móvil inoculado, y se reproduce 
bien en agar, en 12 horas. 

Bacilo en forma diplo como el anterior. de movi- 
mientos muy vivos, aislado de placas de Elsner á las 
48 horas. 

Se desarrolla en todos los medios con los caracteres 
típicos del bacilo de Eberth. En liquido peptonizado 
da indol levemente. 

Acción patógena. 

Ch. de Indias de 280 gramos —3 c. cubs. 

Muere en 24 horas. 

Autopsia: —Exudado sero fibrinoso, poca congestión 
parietal, gran congestión viceral. 

Al microscopio; escasisimos ejemplares del bacilo ino- 
culado; los cultivos lo reproducen muy bien. 

Conclusiones: —El agua examinada contiene el bacti- 
lo de Eberth y el coli-comunis muy virulentos. 

Nola.—En esta casa no hay enfermos; toman el agua 
hervida por indicación médica desde hace poco tiempo. 

Prot. 312 Marzo 3 de 1897. 

Pozo común antiguo de la primera napa, de San José 
de Flores. 

Agua clara, transparente, sin olor apreciable, ligera- 
mente alcalina. 

Contiene los siguientes microrganismos aislados de 
placas de gelatina común. 

Bacilo cromógeno de un bello color rojo, inmóvil, 
muy pequeño. 

Bacilo cromógeno verde muy pequeño muy móvil. 

Bacilo largo que esporula y licua como el súbtilis. 

Bacilo en forma de diplo muy móvil como el de Eberth 
Ó el coli-comunis. 

Cultivos de este último. 

En gelatina de Elsner, da colonias caracteristicas de 
bacilo tífico á las 48 horas. En caldo, en leche, en 
papas, en gelatina común, en picadura y en placas, en 
liquido peptonizado (da indol levemente). 

En todos los medios se comporta absolutamente como 
el bacilo tífico. 

Acción patógena. 

Ch. de Indias de 870 gramos—4 c.c. de cultivo de 
24 horas en caldo en la cavidad peritoneal. Abril 24, 
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pierde 30 gramos; 26, pierde 30 gr.; 28 pierde 20; 29 
está herizado, arrastra el vientre y no come. Mayo 10 
amanece muerto. 

Autopsia: —Peritonitis muy intensa; en la cavidad 
existen coágulos fibrinosos y ligeras adherencias; gran 
congestión viceral, placas de Péyero muy aparentes y 
rojizas. Cápsulas suprarenales rojas, riñones muy con- 
gestionados. 

Al microscopio y cultivos, se comprueba la existencia 
del bacilo móvil inoculado. 

Conclusiones: —El agua examinada contiene el baci- 
lo de Eberth. 

Nota.—En esta casa no se supo si hubo enfermos, y se 
hacia uso del agua para la bebida. 

Prot. 488 Agosto 4 de 1897 (análisis del Dr. Méndez ). 

Pozo semi-surgente contiguo á los que motivaron los 
análisis N. 3801 y N. 312 donde fué encontrado el baci- 
lo tífico. 

Se hacen cultivos en caldo ¿on adición de ácido fénico; 
se desarrolla poca cantidad de microrganismos todos 
pertenecientes al grupo del coli y Eberth. 

En gelatina común y de Elsner da colonias superfi- 
ciales en forma de hoja de parra y profundas redondas, 
diferenciándose unas de otras en las 24 horas por una 
desigual pigmentación entre ellas. La pesca de nume- 
rosas de estas colonias sembradas en todos los medios 
á la estufa y a 20 grados permiten caracterizar y confir- 
mar perfectamente la diferenciación observada sobre las 
placas primeras de gelatina. 

Estos microrganismos son bacilos dos veces más lar- 
gos que anchos, coloreíndose mejor en los extremos que 
en el centro, y son móviles. Uno de ellos se comporta 
en todos los medios como el coli-bacilo; el otro como el 
bacilo de Ebeth. 

Acción patógena. 

El coli comunis mata el chanchito de Indias á la do- 
sis de 1 c. cub. 

El bacilo de Eberth á la dosis de 1/2 e. cub. 

Noía.—En la casa no hubo enfermos. 

Prot. No 871—Febrero 16 de 1898. 


La Plata—Agua de algibe de uso exclusivo para la 
casa. 
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Clara, transparente, ligeramente alcalina. 

Cultivos en caldo; regular cantidad de microrganismos. 

En gelatina común, en placas;—se observan colonias 
claras y pigmentadas, algunas (superficiales ) en forma 
de hoja de parra y otras redondas, ligeramente abulta- 
das al centro (superficiales) y más pigmentadas que las 
anteriores; seaislan de unas y otras en varios tubos de 
agar. 

Los cultivos sucesivos hechos en todos los medios de- 
muestran la existencia de un bacilo que cumple exacta- 
mente con todas las reacciones del bacilo coli-comunis 
y otro que se comporta como el de Eberth. 

El coli comunis fué encontrado en tres tubos, el de 
Eberth en uno; en dos tubos se encontró un diplo-coco 
móvil y un bacilo largo grueso como el súbtilis. 

Los coli dieron indol muy acentuado el bacilo tífico 
muy lentamente y solo después de 8 horas. 

Acción patogena. 

Coli-comunis: —Ch. de Indias de 300 gramos; muere 
en 24 horas con 1 cc. de cultivo en caldo. 

Autopsia: —Peritonitis sero fibrinosa; intestino delga- 
do congestionado, engrosado, riñones congestionados, 
capsulas suprarrenales rosadas. Torax normal. 

Eberth:—1 c. cub. como el anterior,—peso 370 gra- 
mos.—A. las 24 horas 360, está triste, arrastra el vientre, 
no come; 2 dia 320 como el anterior; 3% día 330, como 
el anterior; 4% dia 350 está mejor, come; día 5% se mejo- 
raipesa 960, día 6% 360... ..... A los 15 dias, ha 
- sobrevivido. 

Se activa la virulencia pasando este microrganismo 
por animales mediante inyecciones hipodérmicas de cul- 
tivos en caldo. 

22 experiencia; —Ch. de Indias de 370 gramos, inocu- 
lación de 1 c. cub. de cultivo de 24 horas en caldo. 

Muere dentro de las 48 horas. 

Autopsia: — Peritonitis sero-fibrinosa intensa, gran 
cantidad de exudados; congestión intensa del intestino; 
placas de Péyero muy aparentes; torax normal. 

Reacción de Widal hecha con una gota de sangre ex- 
traida con perfecta acepsia del convaleciente de la fie- 
bre tifoidea contraida posiblemente porel agua del algi- 
be que motiva este análisis. 
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Eberth:—se aglutina dentro de los primeros 20 minu- 


tos en la proporción de 1/10, 1/20 y 1/80. 

Coli-bacilo:—no se aglutina. 

Ya Reacción Widal hecha con sangre de un convale- 
ciente de fiebre tifoidea del Hospital San Roque,sala 
del Dr. Sicardi. 

Igual resultado. 

Conclusiones: —El agua del algibe examinada contiene 
bacilus de Eberth y coli-comunis. 

Nota.—En esta casa hubo un niño enfermo de fiebre 
tifoidea en la época misma del análisis precedente. 


Buenos Aires, Marzo lo de 1898. 


AA 


CONSIDERACIONES SOBRE LOS NUEVOS MIDRIÁTICOS 


Por el Dr. Otto Wernicke 





Desde que en 1833 (Gre2ger y Hesse iniciaron el estu- 
dio de los midriáticos hasta hace muy pocos años, todas 
nuestras substancias midriáticas pertenecian al mismo 
grupo: el de la atropina y de sus derivados. Hace poco 
se han hallado tres midriáticos pertenecientes á otros 
grupos: la euftalmina, la efedrina y el midrol. Es pro- 
bable que estos nuevos agentes midriáticos sean los 
primeros de una nueva serie que completará más ó me- 
nos nuestro arsenal terapéutico de oftalmologia. Pero 
para que valga la pena introducir en la práctica diaria 
un nuevo midriático es necesario que presente ciertas 
propiedades según el uso á que va á ser destinado. 

Sabemos que la atropina, que es el tipo de los midriá- 
ticos obra de diferentes maneras: 10 dilata la pupila; 
20 paralisa la acomodación; 3% ejerce una acción antl- 
flojistica en los procesos inflamatorios del segmento an- 
terior del ojo. 

Todas estas propiedades nos son sumamente útiles. 
Así, por ejemplo, en un caso de iridociclitis la atropina, 
por la dilatación pupilar, dificulta la producción de sine- 
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quias, contribuye, por su acción sobre la acomodación, al 
reposo del ojo é influencia favorablemente por su acción 
antiflojística el proceso inflamatorio. En casos de esta 
especie, la atropina conservará siempre el primer lugar. 
Pero sí, para determinar la refracción Ó para hacer un 
examen detenido del fondo de ojo, instilamos atropina, 
la midriasis y la parálisis de acomodación de varios dias 
de duración nos estorba mucho una vez concluído nues- 
tro examen. Sienun caso de estrabismo ó de espasmo 
de la acomodación tenemos que paralisar por mucho 
tiempo la acomodación, la midriasis dada porla atropina, 
molestará bastante al enfermo. Se ve, pues, cuán justi- 
ficado es el deseo de poseer nuevos midriáticos y qué 
importancia tiene el hecho que los nuevos agentes halla- 
dos no pertenezcan al grupo de la atropina, grupo en 
que todos obran de una manera muy parecida. 

Para las necesidades de la práctica diaria nos con- 
vendria tener los siguientes agentes: 

1. Una substancia que paralisara rápidamente, com- 
pletamente y por poco tiempo lris y acomodación. Nos 
serviría para el examen de fondo de ojo y determinación 
de la refracción, sin tener que esperar la media hora que 
exige la atropina, la homatropina, etc., y sin tener la 
acción incompleta, pero más rápida de la cocaina. 

II. Una substancia (¿r2doplégica) que dilatara comple- 
tamente la pupila sin influenciar la acomodación. Serviría 
para algunos casos de miosis, de catarata Ó de leucomas 
en los que buscamos la dilatación de la pupila y nos 
conviene conservar la acomodación. Convendría que su 
acción durase algún tiempo para no tener que molestar 
al enfermo demasiado á menudo con la instilación, La 
efedrina satisface hasta cierto punto estas exigencias. 

III. Una substancia (ciploplég:ca) que paralisara 
completamente la acomodación sin obrar sobre la pupila. 
Esta substancia nos serviría en los casos en que necesl- 
tamos una supresión prolongada de la acomodación, 
como por ejemplo, en los estrábicos, en los casos de es- 
pasmo de la acomodación, etc. Convendria por las mis- 
mas razones del número anterior, que su acción fuera de 
cierta duración. La existencia de una substancia de esta 
propiedad, es posible como lo demuestra la parálisis ais- 
lada de la acomodación en ciertas intoxicaciones; además 
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si la efedrina obra solo sobre el esfinter de la pupila 
sin interesar á su vecino tan cercano, el músculo ciliar, 
bien puede haber una substancia que obre sobre el mús- 


culo ciliar sin interesar el esfinter. 


IV. Una substancia que paralisara completamente iris 
y acomodación, que sea de acción duradera y capaz de 
obrar también en ojos inflamados. Esta substancia la 
poseemos en la atropina, y no necesito mencionar aqui 


los servicios que nos presta. 


En el cuadro siguiente he reasumido la acción de los 


midriaticos más importantes conocidos hasta el día. 
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Atropina ... Poca Sintomas de in-| Dilatación | Parálisis 30 
toxicación bas-| máxima completa |minutos; 
tantes frecuen- 
tes. 

Atroscina.... Poca Síntomas de in-| Dilatación | Parálisis 25 
toxicación .en| máxima casi minutos 
33 % delos ca- completa 
sos. 

Hioscina..... Poca Síntomas fre-| Dilatación | Parálisis 30 
cuentes de in-| máxima completa [minutos 
toxicación. 

Homatropina. Poca Sintomas poco| Dilatación | Parálisis | * 30 
frecuentes dejno tan com-| incompleta|minutos 
intoxicación. pleta 

Euftalmina ..|Lijeramente|No es tóxica (po-| Dilatación | Parálisis 60 

irritante co conocida to-| máxima | incompleta [minutos 
davía). 

Efedrína... . Poca No es tóxica. Dilatación | Intacta 40—60 

marcada minutos 

Midrol....... Anemia lalNo es tóxica. Dilatacion Poco 30—60 








conjuntiva marcada [influenciada|minutos, 


DURACIÓN 
DEL= 
EFECTO 


10-12 
dias 


6 días 


4-—7 
días 


6—12 
horas 


4—5 
horas 


5—20 
horas - 


20horas 
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No figuran en el cuadro la daturina, por ser idéntica 
con la atropina; la hiosciamina, porque obra de la misma 
manera que la atropina; pero es mucho más tóxica; la 
escopolamina por ser idéntica con la hioscina, la duboi- 
sina por ser idéntica con la hiosciamina. 

Las relaciones quimicas que existen entre los midriá- 
ticos del grupo de la atropina, son las siguientes: 

Los alcaloides contenidos en las solanaceas son dos: 
hiosciamina y hioscina; esta puede ser considerada como 
producto de oxidación de la hiosciamina. 

La hiosciamina, bajo la acción de alcalis, se transfor- 
ma fácilmente en una base isomera: la atropina. Es po- 
sible que exista la atropina en pequeñas cantidades en 
las solanáceas, pero también es posible que en las plantas 
vivas exista solamente la hiosciamina y que la atropina 
se forme recién en las plantas muertas ó durante la pre- 
paración. Esta posibilidad de transformar la hiosciamina 
en atropina fue descubierta en 1888 por W?l/ quien 
había observado que de una misma clase de plantas se 
extraía una vez casl exclusivamente hiosciamina y 
otras veces atropina, según las condiciones en que se ha- 
cia la extracción, 

La hioscina es idéntica 4 la escopolamina. Parece 
que bajo la acción de los alcalis, la hioscina se transfor- 
ma en atroscina. 

La atropina puede descomponerse en tropina y ácido 
trópico; combinando el ácido amigdálico con la tropina 
se obtiene la homatropina. 

La euftalmina es el clorhidrato de un producto que 
resulta de la acción del ácido amigdalico sobre una me- 
tilvinildiacetonalcamina. 

La efedrina se extrae del ephedra vulgaris. 

El midrol es el yodometilato de fenilpirasol. 

Si echamos una mirada sobre el cuadro adjunto, ve 
remos que varias de las substancias allí mencionadas no 
convienen para el uso diario. La atroscina da lugar á 
intoxicaciones demasiado frecuentes, la euftalmina no 
ofrece ninguna ventaja sobre la homatropina, el midrol 
no tiene acción midriática muy marcada. Así, pues, nos 
queda la atropina y la hioscina que dilatan la pupila 
hasta el máximo y paralizan completamente la acomo- 
dación, durando su acción varios días. 
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La homatropina dilata la pupila y paraliza la acomo- 
dación por poco tiempo y la efedrina dilata la pupila, 
dejando la acomodación intacta. 

La homatropina llena, pues, hasta cierto punto las 
condiciones que exigimos bajo I; la efedrina bastante 
bien las de Il; no poseemos ninguna substancia que 
llene las condiciones exigidas bajo 111; finalmente, la 
atropina y la hioscina (0 escopolamina) llenan las condi- 
ciones exigidas bajo IV. 

Como se ve, lo que nos falta del todo es un cicloplé- 
gico puro, es decir, un compuesto que paralice la aco- 
modación, dejando intacto el iris. 

No hay ninguna razón para negar la posibilidad de 
que exista tal compuesto, pero si es muy dificil hallarlo. 
Los investigadores instilan los nuevos productos en el 
saco conjuntival de animales; si se nota acción midriá- 
tica, miótica Ó anestésica, las investigaciones en este 
sentido continúan adelante, pero si faltan todas estas 
acciones, nadie se preocupa de buscar cómo está la aco- 
modación, cosa muy dificil de averiguar en los animales 
de experiencia. Quien sabe si entre tanto remedio nuevo 
ó aun entre los alcaloides conocidos de tiempo atrás, no 
existe un cicloplégico perfecto, que ha pasado desaper- 
cibido por las razones apuntadas ! 
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UN NUEVO CASO DE CARBUNCLO 
CURADO POR EL SUERO DEL Dr. MÉNDEZ 


Sr. Dr. Julio Lemos. 


Apreciable colega: 


Tengo el agrado de adjuntar á Vd. la historia clínica de 
un caso de pústula maligna tratado por el suero Méndez que , 
Vd. tuvo la atención de enviarme. 

Repito por ello nuevamente las gracias y ordene áS. A. y $.S. 


CARIDE MASssIN1!. 


DomMinGA E. DE SARRÍAS, 58 AÑOS, CASADA, ESPAÑOLA 


Domicilio: Montes de Oca 1048. 


(Omito antecedentes individuales y hereditarios, sin im- 
portancia). 


- El día 13 fuí llamado á ver esta enferma que presenta 
en el párpado superior izquierdo una señal como de 
picadura de un mosquito: tiene edema de ambos pár- 
pados. 

Día 14: El edema ha aumentado mucho impidiendo 
abrir los ojos y llega hasta el labio superior — hay 
vómitos; temperatura 40 a las 8 p. m.; la picadura se 
ha umbilicado y presenta un rodete de vesiculitas, hay 
equimosis palpebrales. 

Con el termo-cauterio se destruye profundamente la 
pústula y se hacen inyecciones de ácido fénico al 2 % 
circunscribiéndola. 

Día 14 ¿las 12 1/2 p. m. El edema ha invadido el 
cuello llegando hasta el torax: la enferma respira con 
dificultad: 140 pulsaciones. : 

Dia 15 (7 a. m.) —Está un poco mejor el estado 
general. 
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Día 15 (12 m.) Se le hace inyección de 20 c. c. 
de suero, (se saca sangre para cultivo ). 

Día 15 (8 p. m.) Temperatura 39% El edema ha 
disminuido mucho: la mejoría del estado general es 
notable: han desaparecido los vómitos y la enferma 


se puede alimentar: inyección de 20 c. c. de suero. 
Dia 16 (8 a. m.) Temperatura 37.5 El edema dis- 


—minuye mucho. 


Dia 16 (8 p. m.) Temperatura 38” inyección de 40 
Cc. C. de suero. 

Dia 17 (8 a. m.) Temperatura 37. 

Día 17 (8 a. m.) Temperatura 37.5%, 

Los edemas casi han desaparecido: quedan limitados 
á los párpadas solamente. 

Día 18— La enferma se levanta y come con apetito: 
sigue curando la escara, pero ya puede darse por curada. 

Dia 23 — Enferma muy bien. 

En este caso he podido notar con toda evidencia el 
efecto benéfico é inmediato que produce el suero de Vds, 
sobre la temperatura, los edemas y el estado general. 

En la noche del 14 al 15, á pesar de haber cauterizado 
profundamente la pústula y hecho numerosas inyecciones 
de ácido fénico a su derredor el edema invadió todo el 
cuello, me hizo temer la necesidad de una traqueotomía. 

El día 15 á la mañana hice la primera inyección 
de suero y el edema al cabo de cinco horas se habia. 
reducido á la mitad. 

Felicito 4 Vds. por haber encontrado y provisto á la 
República Argentina de un medio curativo seguro y 
rápido contra una afección tan terrible. Suyo affmo. 


CARIDE MASssINI. 


NOTA—En el examen directo de la sangre y en los cultivos se 
encontró el bacilo del carbunclo en cultivo puro y muy virulento 
según se comprobó por inoculación á animales. El material 
remitido había sido extraído 24 horas después de la cauterización 
é inyecciones antisépticas. — Dr. J. Lemos — Laboratorio de 
Antitoxinas. 
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TESIS DE (1897 


Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires 


51—RAPELA DieGO J.—Anestesia general por el clorofor- 
mo.—72 páginas. 

R. estudia la absorción, eliminación y acción del clorofor- 
mo sobre el organismo, los fenómenos que se producen 
durante la anestesia y los accidentes y sus tratamientos. En 
cuanto á los métodos de administración, R. condena el mé- 
todo por sideración, prefiere el de dosis fraccionadas y no 
encuentra ventajas marcadas al método de Dastre. 


52—RAVENA Juan.—Contribución al estudio de los prin- 
cipales tratamientos quirúrgicos del pio-salpinx.--90 pá- 
ginas. 

R. rechaza el tratamiento por cateterismo de las trompas, 
por la electricidad, por incisión rectal, por punción aspira- 
dora, por elitrotomía, por vía sacra para preferir á todos la 
laparotomía. 

No emite opinión definitiva sobre la histerectomía vaginal 
por falta de experiencia personal ; pero cree que no está jus- 
tificado el olvido á que han relegado nuestros ginecólogos 
esta operación. 


53—REIBEL MARTIiN.—Embarazos ectópicos.—96 páginas. 

R. da un estudio detenido del punto, basado en 4 observa- 
ciones personales. En la primera observación se trataba de 
un embarazo abdominal secundario con muerte y enquista- 
miento del feto; en la segunda se trataba de un embarazo 
tubo-uterino, en el tercero de un embarazo tubo-abdominal 
y en el cuarto. de un tubario ístmico. Las cuatro mujeres 
curaron por laparotomía. 


54 —RopkriGuez FerMin.—A lcoholismo y suicidio.—44 pá- 
ginas. 
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La tesis de R. es un capítulo de un trabajo más extenso 
en preparación. «El suicidio en Buenos Aires ». A juzgar 
por la muestra que nos presenta R., la obra será una impor- 
tante contribución á nuestros conocimientos sobre este punto 
de actualidad. 

R. opina que las estadísticas policiales no merecen entera 
fe por razones que no podemos reasumir aqui. El. número 
de suicidios atribuídos al alcoholismo es demasiado limitado 
y el número de alcoholistas entrados por ebriedad á las co- 
misarías es mucho menor de lo que indican los boletines 
estadísticos. A pesar de ello, no se puede negar que es tiempo 
ya de tomar medidas contra el alcoholismo en el interés de 
las generaciones venideras. 


55—RoTIJER RoBERTO.—Conservación de movimientos des- 
pués de las heridas y resecciones articulares.—62 páginas. 

R. estudia las heridas de las articulaciones, la artritis tu- 
berculosa, el mecanismo de los movimientos articulares y los 
métodos de resección. 


56--Roveva NicoLás.—Gastrostomta.—46 páginas. 

La gastrostomia está indicada en la estrechez esofágica 
cancerosa, aunque sólo sirve para prolongar poco la vida del 
enfermo. El proceder de Witzel para gastrostomia es el me- 
or; 4 observaciones terminan el trabajo. 


5'7—KRuiz ALEJANDRO.—Asma y Pseudo-asmas ( Etiología) 
—102 páginas. 

Para R., el asma es una neurosis refleja, casi siempre pa- 
roxistica, que se caracteriza por una disnea espasmódica ex- 
piratoria en la cual el número de respiraciones está disminuido 
y se acompaña de hipercrinia de la mucosa naso-bronquial. 
Entre los pseudo-asmas estudia R. el asma de origen nasal 
y sus variedades esternutatoria y de verano; el asma de origen 
bronquial, pulmonar y cardiovascular; de origen gastro-in- 
testinal, hepático, renal, cutáneo, neuropático, útero ovaria- 
no, tóxico y sanguíneo. Eu el último capítulo, R., estudia 
el antagonismo que existe entre la tuberculosis pulmonar y 
el asma. 
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58 —RuIz DE Los LLANOS JORGE. —El tratamiento de las 
metritis por el raspado. : 
Exposición del punto seguida de 7 observaciones. 


59—SALVADOR JA1IME.—Enfermedad de Little — 102 pá- 
ginas. : 

S. define la enfermedad de Little: una paraplegía espas- 
módica y congénita de lostuatro miembros, más pronunciada 
en los miembros inferiores, apareciendo principalmente en 
los niños nacidos antes. de término, caracterizada por el 
estado espasmódico más que por la parálisis no complicán- 
dose ni de fenómenos convulsivos ni de alteraciones intelec- 
btuales y susceptible, sino de una curación completa, á lo 
menos de una mejoría progresiva; teniendo como substra- 
tum anatómico probable una falta de desarrollo del haz 
piramidal ó de los centros córtico-motores. 

El factor etiológico más importante es el nacimiento antes 
de término. S. no cree que la sífilis tenga la importancia 
que le atribuye Fournier. 

Como tratamiento recomienda S. en los primeros años la 
educación metódica de los miembros, el masage, la hidrote- 
rapia. S. rechaza la extensión continua, la contención en 
un aparato inamovible, etc., no tiene fe en la eficacia de la 
electricidad. 

Las deformaciones de los miembros deben ser 4 menudo 
remediadas por intervenciones quirúrgicas (tenotomías se- 
guidas de la aplicación de aparatos ortopédicos). 

6 observaciones, ilustradas por varias fototipías, se hallan 
al final del trabajo. 


60—Ukrr1arTE LeoroLDO.—Desinfección.—70 páginas. 

U. estudia las reglas para desinfección que deben seguirse 
con la difteria, cólera, fiebre tifoidea, fiebre amarilla, tuber- 
culosis, viruela, sarampión y escarlatina. 

Estudia en seguida los desinfectantes fisicos y químicos. 


61—Uva GeErakDo.- Del método en terapéutica.—66 pá- 
ginas. 
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U. estudia los diversos métodos y declara que hay que 
combinarlos todos y seguir la terapéutica de las indicaciones. 


62—WarLsH Parricio.— Del forceps en el estrecho supe- 
rior.—106 páginas. 

El forceps en el estrecho superior es un precioso recurso 
operatorio en los casos de distocia por estrechez pelviana. 
Los mejores resultados se obtienen con la aplicación irregu- 
lar con relación al feto y á la pelvis, según los diámetros 
oblicuos, con toma fronto-mastoidea. Es en las pelvis mo- 
deradamente estrechas, cuyo comjugado varía de 11 á 9 cm. 
(embarazo á término) donde dicha intervención presenta las 
mayores ventajas y donde puede ser empleada con preferen- 
cia á cualquiera otra. Las infisiotomias, como intervención 
obstétrica, merecen ser conservadas, pero á condición de dar 
á sus indicaciones un campo limitado. Entre nosotros, el 
forceps en el estrecho superior basta á llenar las exigencias 
del tratamiento por distocia pelviana por estrechez, consti- 
tuyendo en consecuencia una excelente operación que de 
ningún modo debe ser abandonada por la sinfisiotomía. 


REVISTA DE LA PRENSA 


ALBARRÁN-—Catelerismo de los urét>res en el hombre y en la 
mujer. 

Ha hecho construir por Collin, de París, un nuevo cistosco- 
pio que permite practicar fácilmente en el hombre y en la 
mujer el cateterismo de los uréteres. El instrumento está pro- 
visto de un amplio campo visual que permite ver fácilmente 
los. orificios ureterales y va acompañado de un conducto que 
deja pasar la sonda. El mecanismo del instrumento está dis- 
puesto de tal suerte que se ven á la vez el orificio ureteral y 
la extremidad de la sonda; además se pueden imprimir á la 
extremidad vesical del catéter todos los movimientos que se 
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deseen. lo mismo de delante hacia atrás que de derecha á iz - 
quierda. Estos movimientos son tan fáciles que A. practica 
ordinariamente el cateterismo de los uréteres en menos de un 
minuto, y un gran número de sus discipulos han aprendido 
fácilmente la maniobra. Con su citoscopio se introduce direc- 
tamente en el uréter una sonda núm. 8 de la escala francesa. 
Este calibre es suficiente para las necesidades del diagnóstico, 
pero resulta insuficiente cuando se trata de practicar grandes 
lavados de la pelvis renal ó se desea asegurar la libre salida 
de los liquidos retenidos en las bolsas renales de las hidrone- 
frosis y de las pionefrosis. Por un procedimiento muy simple 
consigue colocar en el uréter sondas de los núms. 9 al 12. Se 
sirve para ello de sondas cuyo extremo está cortado y las 
introduce guiándolas por un largo mandrín de ballena, cuya 
extremidad es flexible, que coloca de antemano en el uréter 
por medio del cistoscopio. Con estos instrumentos ha practi- 
cado centenares de veces el cateterismo de los uréteres con el 
triple objeto de hacer investigaciones fisiológicas, de estable- 
cer el diagnóstico ó de tratar diversas afecciones. Desde el 
punto de vista fisiológico ha podido estudiar comparativa- 
mente las funciones de ¡os dos riñones en estado normal y 
en estado patológico. He aquí lo que ha observado en el es- 
tudio de las retenciones renales: Sea la retención séptica Ó 
aséptica, siempre la orina del rinón enfermo contiene una 
cantidad de urea, cloruros y fosfatos muy inferior á la del 
riñón del lado opuesto; en cambio, la cantidad de orina se- 
gregada durante las veinticuatro horas, en las hidronefrosis 
abiertas, es á menudo inás considerable en el lado enfermo. 


Desde el punto de vista del diagnóstico, ha podido recono- 
cer estrecheces del uréter desconocidas; ha diagnosticado la 
hidrónefrosis, la hematonefrosis y la pionefrosis, precisando 
con certeza el estado anatómico y el valor funcional de los 
dos riñones, ha reconocido los acodamientos ureterales, y ha 
diagnosticado la tuberculosis renal unilateral en su principio. 
Desde el punto de vista del tratamiento, es necesario no ha- 
cerse ilusiones y no pedir al cateterismo ureteral lo que no 
puede dar. Este cateterismo puede dilatar estrecheces, puede 
permitir los lavados de los uréteres, de la pelvis y de los cá- 
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lices, y aun puede servir de desagíe de la pelvis por las vías 
naturales, pero tolo esto no basta, en la mayor parte de los 
casos, para curar las lesiones complejas determinadas por la 
retención renal. En un caso, ha podido curar la estrechez del 
uréter; en otro enfermo ha visto vaciarse una hidronefrosis, 
sin que se reprolujera el líquido; en otro caso, la sonda 
ureteral ha sido suficiente para curar una fistula renal conse- - 
cutiva á la nefrotomia. En cambio, en algunas vbservaciones 
de pionefrosis, la sonda ureteral no ha podido evacuar el 
pus ó lo ha vaciado de un modo incompleto. Menciona, 
por último, los numerosos casos en que el cateterismo urete- 
ral es muy útil durante una intervención quirúrgica cruenta. 
Antes de intervenir en los easos de hidronefrosis y de pione- 
frosis, es útil colocar una sonda en el uréter; durante la ope- 
ración, se nota fácilmente la parte superior de la sonda y se 
puede, como yalo ha hecho, incindir una estrechez de la por- 
ción superior de: uréter, ó todavía practicar la uretero-pios- 
tomía. En las nefrotomías por pionefrosis, ha hallado una 
gran ventaja, cuando esto es posible, en desaguar el rinón 
por el uréter y ha visto de este modo cerrarse la fístula con. 
secutiva á la operación en alguuvas semanas, cuando de or- 
dinario estas fístulas duran años. A. piensa que el cateterism 
ureteral está destinado, en el porvenir, á adquirir una im- 
portancia, sobre todo desde el punto de vista del diagnóstico; 
por esta razón, cree que se debe emplear un método como 
éste, que le parece fecundo en- resultados prácticos, y cuya 
generalización ha sido retardada hasta aquí por dificultades 
técnicas que hoy día pueden considerarse vencidas. 


APosToLI—La electroterapia en ciertas formas de neurestania. 
La neurastenia, á pesar de los trabajos importantes de los 
últimos años, sigue siendo una enfermedad imposible de diag- 
nosticar muchas veces y de terapéutica incierta aún. La elec- 
troterapia, con los progresos recientes que debe al profesor 
d'Arsonval, va á ser un recurso utilisimo para el diagnóstico 
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y tratamiento de esta enfermedad tan rebelde. Expondré, en 
forma de conclusiones generales, los datos que aporto al es- 
tudio de este asunto. 

la La neurastenia constituye un síindroma clínico del que 
conviene ante todo reducir la noción patógena para recono- 
cer mejor la evolución clínica y aplicar el tratamiento más 
apropiado. 

2a Conviene conocer las formas de neurastenia que recaen 
en enfermos histéricos Ó artríticos que la hacen tomar una 
fisonomía diferente y pueden exigir una terapéutica especial. 

3a La electroterapia bien empleada es, además de su influen- 
cia curativa, un recurso precioso como piedra de toque. des- 
tinada á esclarecer el diagnóstico y á darnos á conocer la 
naturaleza y la evoluóión de tal ó cual neurastenia. 

4a No debe considerarse la mediación eléctrica, como un 
tratamiento uniforme aplicable indistintamente á todos los 
casos. Cada modo eléctrico, que utiliza en efecto la energía 
eléctrica con una tensión, una localización y una curva de 
excitación diferentes, es útil en cada caso particular con sus 
indicaciones y contraindicaciones variables. 

ya En general, las aplicaciones parciales y localizadas, fa- 
rádicas ó galvánicas, cederán el paso, sobre todo al principio 
de la curación de la neurastenia á las aplicaciones generales, 
y en particular, bien á los baños estáticos ó á los baños al- 
ternos de las corrientes de alta tensión. 

62 Cuanto más se complica lo neurastenia con trastornos 
nerviosos periféricos (por ejemplo, hemianestesia de origen 
histérico), más justificado está el modo eléctrico, cuya locali- 
zación periférica llegue al máximum de tensión (estática 6 
franklinización). 

7a En las formas artríticas, en las que padece el proceso nu- 
tritivo, están más indicadas las corrientes celulares ó corrien- 
tes de alta frecuencia. 

Sa La apropiación á tal ó cual caso de éste ó de aquel mo- 
do eléctrico encuentra su primer justificación en la tolerancia 
ó intolerancia de los enfermos revelada por la clinica. En 
histéricos en estado de anestesia. por ejemplo, ó de hipo- 
excitabilidad cutánea (hemianestésicos), sólo está indicada 
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por lo general, la estática. El baño estático simple, y el azu- 
fre, suele ser suficientes para curar ciertos casos, pero es 
necesario casi siempre combinarles con la revulsión con chis- 
pas que, localizadas en la columna vertebral, son bien tole- 
radas y producen en la mayor parte de estos enfermos una 
mejoría casi inmediata. En los histéricos hiperestésicos, pue- 
de aplicarse el mismo tratamiento estático pero á dosis más 
moderadas con el auxilio de sesiones cortas. con el baño sim- 
ple y sin la revulsión por las chispas. En los mismos en- 
fermos histero-anes'ésicos, están indicadas de ordinario las 
frecuencias altas y todos ellos soportan algo peor la auto- 
_ conducción por el gran solenoide, del que no se obtiene un 
oran beneficio. 

9 Los artríticos, y en general, todos aquellos en los que la 
nutrición es lenta y no padecen histerismo, son de ordinario 
muy sensibles al choque de las chispas estáticas que toleran, 
y obtienen en cambio un gran beneficio del tratamiento por 
las altas frecuencias. 

108 En muchos casos, en enfermos neuro-artríticos, es útil 
asociar sucesiva Ó simultáneamente los dos tratamientos (es- 
tática y alta frecuencia) para activar y completar la curación 
de la neurastenia. 


Dr. BENEpICT— Biomecánica. 

Expone algunas ideas sobre la transmisión mecánica de 
las excitaciones delos centros nerviosos. Cada excitación de 
desarrollo de crecimiento repercute del cerebro á la cubier- 
ta, al cráneo. En patología la cefalalgia está en correlación 
con la excitación cerebral. Toda excitación uraneana re- 
percute sobre el cerebro, siguiendo un mecanismo análogo al 
de la acción producida sobre los órganos internos por las ex- 
citaciones cutáneas. La ley de transmisión de las excitacio- 
nes externas en el medio interno, demuestra que si bien 
ciertas fibras conducen excitaciones, no ocurre lo mismo con 
otras. Las transmisiones se asemejan al proceso de electroli- 
sis; no son directas sino que siguen una vía interrumpida. 
Hay en este caso un mecanismo análogo al de los acumula- 
dores. ¿Existen las mismas relaciones de consonancia para 
las transmisiones nerviosas fisiológicas y para las excilaciones 








Da e AS e e 1 ls E 


DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 127 


patológicas? Es indudable pero no son idénticas. La- exci- 
tación producida por las neuritis ocasiona el dolor; estas exci- 
taciones determinan, por el contrario, focos reflejos, y no 
están en consonancia con los centros motores. Ciertas exci- 
taciones, la del útero, por ejemplo, tienen, por el contrario, 
consonancia sobre los centros motores, y no suelen obrar sobre 
el sensorio. 

Las excitaciones nerviosas de un lado, obran sobre los dos, 
Las patológicas se comportan de ¡sual manera, pero tienen 
leyez de consonancia más importantes que las excitaciones 
fisiológicas. 

Hay formas según las cuales las excitaciones patológicas 
se transmiten de la periferia á los centros nerviosos: 10 Se 
dirigen hacia el sensorio. 20 En otro segundo tipo, el proce- 
so de irritación se propaga siguiendo las vias fisiológicas. 30 
En el tercer tipo, del que es un ejemplo el cáncer, se propa- 
ga de una manera incoherente. Lo mismo acontece en la 
ataxia yen la demencia. Las degeneraciones secundarias no 
siguen las vías fisiológicas. Hs preciso estudiar en cada caso 
lo que se difunde desde el fuco morboso siguiendo vías diver- 
gentes, y lo quese propaga por las vías normales. 


VIGOUROUX : - Patogenia y tratamiento del bocio exof- 
tálmico. 

Hay en la enfermedad de Basedow dos intoxicaciones de 
origen distinto, y que se superponen. La primera es la into- 
xicación diatésica, que se localiza de preferencia sobre la glán- 
dula tiroides; la otra, consecuencia de la primera es la intoxi- 
cación tiroidea propiamente dicha. 
veneno, de procedencia intestinal, no obra siempre de igual 
manera sobre el tiroides, y que muchas veces en vez de la 
vaso-dilatación con excitación funcional que produce el sín- 
drome basedowniano, resulta el estado opuesto, es decir, la 
vaso-constricción y depresión funcional que conduce al mi- 
- xcdema. Esta comunidad de origen de las dos afecciones, 
cuyo antagonismo es al parecer tan absoluto, permite com- 
prender la coexistencia, en ciertos casos, de sintomas base- 
downianos y mixcoedematosos. 
nesis de la enfermedad de Basedow, no excluye la posibilidad 


Es lógico suponer que el 


La parte del higado en la gé- 
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de una etiología efectiva. Conocida es la influencia de las 
emociones sobre el aparato hepático. 

Estas consideraciones le han conducido á formular un tra- 
tamiento racional «completo, cuya eficacia atestigua una prác- 
tica de veinte añosen Ja Salpétriére. El tratamiento puede 
dividirse en dos partes: 1a Tratamiento general: se dirige á 
la vez al estado diatésico y á la intoxicación tiroidea. Su 
importancia es fundamental. Consiste principalmente en me- 
dios higiénicos, y la dificultad principal de su aplicación es 
debida á que se trata de dos estados opuestos de la nutrición 
del enfermo, que se suceden alternativamente. Es lo que de- 


_muestra el análisis urológico. La orina presenta unas vecas 


los caracteres artriticos, y otras los contrários, es decir, los 
de la desasimilación exagerada y de la denutrición. 20 Tra- 
tamiento sintomático. Consiste en la faradización carotídea. 


DARIER: El protargol en terapéutica ocular. 

En la oftalmía purulenta, y en general, en todas las afec- 
ciones secretorias de la conjuntiva, se considera hoy el nitra- 
to argéntico como específico, por decirlo asi; pero en un órga- 
no tan sensible y tan delícado como el ojo, dicha substancia 
ejerce una acción muy cáustica, brutal en demasía. Propone 
sustituirla por combinaciones orgánicas de plata, las que, 
gracias á su propiedad penetrante y á lo enérgico de su 
acción antiséptica, producen resultados terapéuticos excelen- 
tes sin el dolor y la reacción violentas que son constantes en 


las cauterizaciones por el nitrato argéntico. Desde hace die- 


ciocho meses, emplea con tal éxito el etileno-diamino-fosfato 
de plata, y ha abandonado el uso del nitrato argéntico. Pero 
hay un nuevo producto, el protargol, combinación de pro- 
teina y de plata que ha de sustituir con ventajas á todas las 
demás sales argénticas, porque tiene propiedades irritantes y 
bactericidas enérgicas, no es irritante y sus disoluciones se 
conservan mucho tiempo sin alterarse. El protareol tiene 
además la ventaja de que sus disoluciones no precipitan por . 
la albúmina, los alcalinos, los sulfuros; etc. Puede combi- 


_narse también con la cocaina, lo que abre un horizonte nuevo 


á la terapéutica de las afecciones conjuntivales. 
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SOBRE LA COLORACIÓN DE LA PIEL 





Enlos tratados corrientes de semiología y aún en los de 
anatomia habréis visto consignado con regularidad, que 
la coloración normal de los enfermos es de un blanco 
más ó menos mezclado al bruno, lo que no debe extra- 
fiar al considerarse que casi todos estos autores perte- 
necen a la raza blanca, la antes designada caucásica. 
Me supongo que los tratadistas japoneses y otros de 
raza de color se expresarán de otra manera; no lo he 
podido comprobar y agradeceré al que me suministre 
datos sobre el particular. 

Entre nuestros enfermos, la coloración de la piel varía 
en límites mucho más latos; debido es esto á nuestro cos- 
mopolitismo y al residuo de sangre indígena que aun 
conservamos. 

Habréis visto en nuestra sala, en nuestro consultorio, 
09, por lo menos, en nuestras calles, una variedad de tin- 
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tes que no se ofrece en igual magnitud á vuestros co- 
militones europeos. 

El ruso, el sueco, el alemán de piel casi nívea, y el 
negro africano puro ocupan los puntos extremos de la 
escala cromática que habéis podido observar; entre estos 
dos extremos se hallan los malayos, los indios america- 
nos, los indus, los mongolos y una porción de otros; 
complicándose mucho más aún el problema para clasi- 
ficar las diversas coloraciones por las cruzas entre estas 
diversas razas, productos de cruza que se han designado 
o descrito como chinos, mulatos, zambos, cuaterones, 
criollos, pardos, etc.. etc. 

La coloración en las diferentes razas y en sus multi- 
ples cruzas no será el motivo de esta mi exposición: es 
este un tema de antropología ó etnología sobre el cual 
harán sus estudios especiales, en los tratadistas que exis- 
ten, todos aquellos que por la cuestión tengan algún 
interés. 

Sin necesidad de establecer una escala de colores. ó 
sin establecer un color normal. podemos abordar hoy 
perfectamente bien la cuestión de las variaciones de la. 
coloración de la piel en los enfermos que examinemos. 

La coloración de la piel depende de la estructura de 
la misma y de la calidad y cantidad de substancias co- 
lorantes que dentro ó sobre la misma se hallan. 


Recordáis todos de la clase de histología que posee- 
mos en nuestra red de Ma/pigh?, una cantidad variable 
de pigmento negro ó pardo, que los que tienen tez 
más obscura poseen mayor cantidad de pigmento y que 
este pigmento es tanto más visible, cuanto menos gruesa 
sea la capa de epidermis que lo cubre, 

En la coloración de la piel, ejerce, especialmente entre: 
los que somos blancos, un rol especial una capa de la 
epidermis: me refiero a la capa granulosa, 4 esa capa de 
células en las cuales empieza la queratinización y que se 
hallan llenas de granulitos de eleidina. 

Esa capa granulosa es la que hace que nuestra piel no: 
sea roja, que no se vea al través de ella la sangre que 
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contienen los vasos que en tan tupida red ocupan el der- 
mis. La carencia de esa capa granulosa en la piel de los 
labios permite ver al través de la piel la hemoglobina 
en los capilares; la coloración roja de ciertas cicatrices, 
especialmente de quemaduras extendidas, es debida tam.- 
bién á la carencia ó exigúidad de la capa granulosa 
como para impedir que un tinte rosado la atraviese; las 
mejillas rosadas de mujeres, niñas y algunos hombres 
tienen ese color porque allí la red vascular está más 
llena, porque alli la cantidad de hemoglobina es tan 
grande, que los rayos rojos que ella refleja vencen el 
obstáculo epidérmico. 

En los casos de inflamación de la piel, en los casos en 
los cuales hay en ella por una ó por otra causa un aflujo 
mayor de sangre, el tinte rosado se hace notable, pu- 
diendo éste ocupar grandes extensiones Ó limitarse a pe- 
queños territorios cutáneos. 

Los febricitantes suelen tener la cara roja, los escar- 
latinosos tienen rojo todo el cuerpo, la congastión cutá- 
nea debido á la vergiienza ocupa la cara, el cuello y, 
según algunos, también el cuello, el seno y dorso de 
los que la pasan: recuerdo haber leído que el sonroja- 
miento debido á esa impresión moral se extiende á toda 
la parte del cuerpo que se acostumbra usar descubierta; 
dato que no he podido comprobar, aunque más de una 
vez he visto ruborizarse un cuello ó una nuca. 

El tinte rojo de la hemoglobina oxigenada atraviesa 
difícilmente las capas epidérmicas ó es facilmente encu- 
bierto por el tinte pardo del pigmento de la piel: no 
sucede igual cosa con la coloración azulada propia a la 
sangre venosa Ó mal oxigenada. Individuos apenas rosa- 
dos se ponen azules, lívidos, morados por la acción del 
frio, ó cuando por una alteración de la hematosis se halla 
la sangre recargada de auhidrido carbónico. Por la ac- 
ción del frio, se produce á consecuencia de una dilata- 
ción vascular una diminución en la rapidez de la cir- 
culación cutánea; se conserva en los capilares y las 
venulas sangre pobre en oxígeno, limitándose esa colo- 
ración á regiones determinadas y pequeñas del cuerpo, 
generalmente territorios periféricos: nariz, Orejas, pó- 
mulos, manos, dedos de los pies. 
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Cuando hay perturbación de la hematosis, 'se pone 
azulado todo el cuerpo, siendo el tinte tanto más marca- 
do, cuanto más delgada es la piel de una región ó cuanto 
más rica en vasos es ella. Si las regiones del cuerpo, que 
por la acción del frio se coloran más facilmente de mo- 
rado, son las que más moradas se presentan en casos de 
mala hematosis, es porque en esas regiones se añaden 
á la causa que cambia la coloración de toda la sangre, 
las dificultades circulatorias mas ó menos fáciles de re- 
cunoOcer. 


La piel azulada ó morada se llama p1el cianótica; 
acostumbramos también hablar de cianosis á secas. 

Desgraciadamente este termino de c2anosis se usa 
también por algunos para designar una enfermedad de- 
terminada: la ausencia de una valvula cardiaca ó la 
existencia de una comunicación análoga entre la circu- 
lación arterial y la venosa. 


El uso de esta expresión c2anosis para designar una 
enfermedad (ó un grupo de enfermedades) es un abuso 
que debemos perdonar, pues que se ha dado el nombre 
del sintoma notable como ningún otro á estas lesiones 
casi siempre congénitas. 


Los atacados de cianosis, enfermedad azul ó de per- 
sistencia de comunicaciones intracardíacas ó intravascu- 
lares, que tuvieron su razón de ser durante la vida fetal, 
presentan efectivamente un tinte azul que llama la aten- 
ción de todos los que llegan á ver al enfermo; tan es así, 
que casi todos ellos tienen apodos en los que interviene 
como epiteto la palabra azul. 


Una coloración análoga á4 la cianosis, pero por otra 
causa, se puede presentar en el transcurso de determi- 
nados envenenamientos. Envenenamientos por substan- 
cias que ingeridas pasan á la sangre y descomponen su 
hemoglobina dando lugar á la formación de methemo- 
globíina. Envenenados por la anilina, la nitrobencina, y 
la antifebrina se ponen liívidos y azules en todo el cuer- 
po, y. como para la cianosis, sobre todo en aquellas partes 
en las que el tinte azul se ve más fácilmente, cara, ma- 
nos y uñas. No reaccionan con igual intensidad todos 
los sujetos; si algunos pueden tomar impunemente un 
gramo de antifebrina, otros sufren consecuencias graves 
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por la ingestión de algunos centigramos. En un caso que 
yo vi, diez Ó doce centígramos de este remedio provo- 
caron un cuadro sintomático alarmantisimo, que por 
suerte para mí no tuvo mayores consecuencias. 

Las manchas rojas 0 azules, los naevi sanguinnez, las 
teteangiectastas de los autores, que observamos frecuen - 
temente en la piel de nuestros clientes, esas manchas 
coloreadas que las viejas y muchas que nolo son, atri- 
buyen á antojos, son tambien debidas á una modifica- 
ción en la irrigación cutánea normal; son coloraciones 
de la piel producidas por la existencia de mayor canti- 
dad de sangre en regiones determinadas, en las que se 


«pueden observar por un examen atento vasos más nu- 


merosos Ó de mayor calibre que en el resto del tegu- 
mento. 


Para los que tienen poca práctica, y aún para los ave- 
zados cuando se trata de manchas de reciente formación, 
suele ser difícil distinguir manchas rojas en la piel de- 
bidas á una extravasación de la sangre, de manchas 
producidas por acumulación de sangre dentro de los 
canales que normalmente la contienen. Un pequeño fruc 
permite la diferenciación segura é inmediata; por la 
compresión se puede desalojar de los vasos la sangre que 
ellos contienen; la sangre extravasada no desaparece bajo 
el dedo que comprime. Para el caso en el cual se trata 
de manchas pequeñas que la pulpa del dedo que com- 
prime cubriría y ocultaría de esa manera al observador, 
es cómodo ejercer la compresión con una plaquita de 
vidrio blanco, al través del cual puede controlarse el 
aspecto de la mancha que se estudia y que palidecerá 
por la compresión si no se tratara de una hemorragia. El 
procedimiento de examen con una placa de vidrio que 
se emplea para comprimir, se usa por los dermatólogos 
con el nombre de phaneroscopta, procedimiento que 
permite ver cosas ovultas. 

Para poderse creer que una mancha roja sea debida 
á sangre extravasada y no á un mayor aflujo, es necesario 
que se trate de una mancha de muy reciente formación, 
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como ya anteriormente lo dijimos. Sangre extravasada, 
ya á las pocas horas de producirse el derrame, casi nun- 
ca se presta á juicios erróneos; el color morado y la 
forma de la mancha imposibilitan todo error de aprecia- 
ción. Todos habréis visto y tenido moretones en la cara, 
en el tronco ó en los miembros, y habréis tenido la opor- 
tunidad de verificar la exactitud de lo que acabo de 
decir. ! 

Un moretón ó un cardenal de un día ó más de anti- 
gúedad presenta los cambios de coloración debidos á la 
transformación de la hemoglobina cxigenada en hemo- 
olobina reducida primero, en hematina y hematoidina 
mas adelante. 

La mancha primitivamente roja se pone luego azul, 

depués verde, y, finalmente, amarilla: esta metamorfosis 
del pigmento sanguineo, que generalmente nose hace 
por igual en toda la extensión de una hemorragia cutá- 
nea ó subcutánea. quedando los que la llevan de oro y 
azul, hace aparecer tantas veces ridiculos á los que 
han recibido golpes en la cara. Los cardenales, los more- 
tones y las otras manchas hemorrágicas que la piel suele 
presentar, han recibido nombres variados en dermatologia 
ó en clínica. Se trata de manchas y como tales se las 
llama máculas, las que á su vez se dividen según la ex- 
tensión en petequias, víbices y sufusiones. 
- Él tiempo que necesita un cardenal para evolucionar 
desapareciendo, varia según su magnitud, según el sitio 
en que se halla y según el individuo que la posee; cuan- 
to menor la hemorragia, cuanto más activa la circulación 
en el punto lesionado, cuanto más fuerte el individuo, 
tanto más pronto desaparecerá la mancha. 


Por causas que no conocemos hasta la fecha, puede 
ocurrir que no se produzca la reabsorción de una parte 
ó de toda la sangre derramada cuyo pigmento á veces 
no se modifica en la formaindicada, y pueden permane- 
cer á perpetuidad los cardenales y moretones, los que si 
están en partes visibles del cuerpo suelen mortificar 
como comprenderéis á los que los tienen y aún á aque- 
llos á quienes se consulta para verse libres de ellos. 


S1 por suerte es raro observar la persistencia de una 
coloración anómala á consecuencia de un traumatismo 
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que produjo una hemorragia cutánea, es desgraciada- 
mente frecuente la lucha que nos vemos obligados á 
emprender para hacer desaparecer la coloración parda ó 
negruzca que ofrecen ciertas cicatrices, vestigios muchas 
veces indelebles, que nos prueban que existia en una re- 
gión de la piel un proceso ulceroso ó inflamatorio de 
mucha duración. 


Las llagas que duraron meses Ó años en cicatrizar, 
las regiones de piel que fueron por largo tiempo sitio de 
inflamaciones intensas, dejan comúnmente como recuer- 
do una coloración intensa en la región que ocuparan. 


Las úlceras varicosas de las piernas, los eczemas cró - 
nicos debidos á la misma causa, no desaparecen sin dejar 
á la pierna con manchas más ó menos grandes de un 
color, que aun en los de razas blancas, llega 4 ser á 
veces tan negra como la tez de un negro africano. Cua- 
lidades propias á determinados individuos juegan en 
estos casos un rol que no alcanzamos a comprender. 
El causante, aún desconocido, de la sífilis deja, cuando 
provoca ulceraciones, frecuentisimamente cicatrices Cco- 
loreadas. 


Los piojos de espalda ( pediculus vestimentorum ), 
las ladillas (pediculus pubis), si han sido dueños por 
largo tiempo del cuerpo humano, producen en él colo- 
raciones obscuras. Manchas redondas que confluyen, que 
tienen su punto de partida en las picaduras de esos in- 
sectos que al sacar sangre depositan en la piel alguna 
materia irritante. Los lomos de los piojosos, la región 
pubiana de algunos descuidados, suelen asemejarse en su 
color á la piel del tigre, así como suele colorearse inten- 
samente 4 causa de las inflamaciones repetidas y pro- 
longadas la piel de los sarnosos que se abandonan. 


Habreis visto emplear, ó por lo menos oído decir, 
que se emplean en medicina medicamentos que irritan 
la piel; esas irritaciones que provocamos, esas inflama- 
ciones dérmicas que usamos con fines terapéuticos, sue- 
len producir igualmente alteraciones de coloración sobre 
cuya génesis estamos aún bastante á obscuras. 


Si recorremos los enfermos'de la sala, en gran parte 
de ellos vemos en uno ó varios puntos del cuerpo man- 
chas redondas ó cuadradas, con bordes bien netos y que 
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son la prueba de que un agente irritante, un cáustico, 
ha sido aplicado en ellos. Las cantáridas, el yodo, el 
amoníaco, la tapsia, la mostaza, el tártaro estibiado, el 
aceite de crotón, un simple parche de brea, pez ú otras sub- 
tancias de las que hoy menos empleamos, han sido los 
agentes terapéuticos á que debemos inculpar el malefi- 
cio. Más de un colega se ha malquistado con una clien- 
te y aúncon toda su parentela, por aplicarle sin pensar 
en las consecuencias remotas que su remedio pudiera 
tener, un agente de estos en la cara, el cuello 0 el seno; 
afrentando para siempre una cara ó impidiendo á una 
persona del sexo débil el presentarse de grande tenue, 
con descote. 

En quiénes y porqué se producirán esas manchas no 
lo podemos prever: la misma substancia puede tener 
en el mismo sujeto en diferentes partes del cuerpoó á 
diferentes épocas de la vida efectos diversos, que de- 
bemosno olvidar. 


El pigmento dérmico normal tiene un papel impor- 
tante en la producción de la coloración de la piel, pero 
ya habréis visto que este rol no es tan preponderante 
como probablemente habréis creído. 

Cuanta mayor sea la cantidad de pigmento que ten- 
ga la piel de un individuo, tanto más obscuro será el; 
cuanto más pigmento se halle en la piel de una región 
tanto más oscura será esaregión: sabéis perfectamente 
que nuestra piel no está uniformemente coloreada. 

La cantidad de pigmento y su distribución varia en 
los sujetos; existen anomalías de coloración congénitas 
y las hay adquiridas. 

Los albinos nacen sin pigmento, muchas veces de pa- 
dres pigmentados y sin trasmitir esa cualidad a su prole. 
Todos habéis visto albinos; casi aseguraria que cono- 
céisa albinos descendientes de padres negros. Em Africa 
los negros blancos (albinóticos) no son desconocidos: 
en algunas tribus, se cree que éstos son predilectos de 
los dioses, mientras que en otras se les considera como 
personajes que tienen parentesco con mandinga. + 


DEl. CÍRCULO MÉDICO ARGEN'TINO EST 


La carencia congénita de pigmento puede ser uni- 
versal 6 hallarse limitada a determinadas regiones: no 
se ha podido establecer hasta la fecha si existen regio- 
nes del cuerpo en las cuales estas faltas de colora- 
ción aparecen con mayor frecuencia, 


No puedo decires en qué época de la vida intrauteri- 
na aparece el pigmento cutáneo, ni sabré deciros cómo: 
y porqué se forma. 

Es hecho constatado, quelos recién nacidos son gene- 
ralmente más pálidos que sus ascendientes, que los negri- 
tos al nacer parecen más bien mulatitos que morenos. 
pronto se obscurecen. ] 


La carencia de pigmento cutáneo congénito debe ser: 
mucho más frecuente que el exceso del mismo; no conoz- 
co por haberlo visto un solo caso de niño negro nacido: 
de padres blancos; los casos sobre que he tenido noti- 
cla por lecturas son todos casos para los cuales no es im- 
posible hallar una explicación m¿s sencilla: una madre: 
blanca da á luz hijos negros solo en parajes en los cua- 
les hay negros, de los que puede haberles sido facilita - 
do el pigmento. Para alguno que otro caso puede hallarse: 
la explicación acudiendo al fenómeno llamado atavismo. 
Un residuo de sangre negra en alguno de los proge- 
nitores, que se muestre en potencia por causas que igno- 
ramos. 


Los hijos morochos de padres rubios tienen su tinte 
debido á la acción de la herencia salteando una ó más 
generaciones. 

En la lucha por la vida parece que el rubio tiene que 
ceder (en la actualidad, porlo menos) su puesto al bruno; 
los franceses de antaño eran rubios; ya no puede calificarse 
de tal el tipo de esa nación: en Alemania, en los matri- 
monios entre rubio y moreno, el número de hijos mo- 
renos predomina; es posible que de aquí á algunos siglos 
ese tipo, el moreno, sea el que predomine en toda la 
Alemania, como que es ya muy frecuente en algunos dis- 
tritos. ¿Qué ventajas reportará á nuestra especie el no 
ser rubio? 

Acumulaciones de pigmento en limitadas regiones cu- 
táneas son frecuentisimas; los lunares, cuyas formas y 
ubicaciones caprichosisimas son conocidas. 
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En algunas familias son constantes lunares en sitios 
determinados; la experiencia personal de cualquiera de 
vosotros me basta para no entrar a citar ejemplos. 


Que los lunares pigmentados no tienen nada que ha- 
cer con antojos, con impresiones morales de las mujeres 
en cinta y otras fantasias análogas, no tendré necesidad 
de refutarlo aduciendo argumentos. 


Durante la vida extrauterina se: producen anomalías 
de coloración por una serie de influencias que podemos 
enumerar, en parte sin dar por cierto explicaciones sa- 
tisfactorias sobre su mecanismo 6 quimismo. 


Todos tenemos más obscura la piel en las regiones que 
llevamos descubiertas; nuestras caras y nuestras manos 
son por lo general más obscuras que el resto de nuestro 
cuerpo. Los que acostumbran usar descubierto el pecho, 
como por ejemplo una gran parte de los jornaleros y mu- 
chos marinos tienen una región external superior más pig- 
mentada; la acción del aire ó de la luz 0 de ambos factores 
reunidos produce una pigmentación más intensa. Una 
estadia de campo con exposición a rayos solares hace 
que volvamos quemados de las vacaciones. Cómo y por- 
qué se produce esta coloración, está por averiguarse. 


Parece indiscutible que la coloración de la piel se halla 
bajo la influencia del sistema nervioso: probablemente 
son nervios tróficos (podrian quizá ser vasomotores ) 
los que intervienen en estos casos, ya sea porque se ha- 
llan alteraciones en los centros ólo que parece más fre- 
cuente, en las ramas periféricas, 


La existencia de lesiones centrales permite explicar 
mejor la aparición de alteraciones simétricas. Las ano- 
malias de pigmentación de origen nervioso son casi 
siempre diminuciones del pigmento: las llamadas pla- 
cas de vitiligo ó de albinismo circunscrito, los mal lla- 
mados leucomas cutáneos. Las manchas de vitiligo que 
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pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo, primera- 
mente aisladas, suelen fusionarse más adelante, llegando 
á ser ellas tan grandes que ocupan al fin toda la super 
ficie cutánea: son á veces tan extensas, que es díficil de- 
cidir si se trata de un moreno que se ha blanqueado ó si 
tenemos por delante á un individuo blanco von manchas 
parduzcas. Tuvimos en un tiempo ocupando la cama 
n0 11 de la salaa un enfermo, italiano, de una blancura 
extraordinaria: fué moreno en un tiempo, conservan- 
do como único vestigio de su coloración normal sólo 
algunas placas de bordes bien netos en la piel del pene 
y de las bolsas. La forma de estas manchas es caracte- 
ristica: en ellas pueden notarse que se han formado por 
fusión de manchas más pequeñas asemejándose á dibu- 
jos geográficos. En chinos, en mulatos y en negros, las 
manchas blancas son mucho más notables, por ser ma- 
yores los contrastes entre piel pigmentada y piel libre 
de pigmento: los individuos estos, parecen Overos, man- 
chados. tobianos. Las regiones del cuerpo que normal- 
mente tenemos pigmentadas más intensamente, son 
aquellas en las que las placas de vitiligo más fácilmente 
se verán. Los negros overos son frecuentes; PYeNnegroes, 
negros urracas se les llama en los Estados Unidos. 


La coloración más intensa de los pezones y la aréola 
de las mamas que en mujeres en cinta ó que han amamen- 
tado se produce, probablemente obedece á influjo nervio- 
so, como á causa nerviosa debe responder la coloración 
parda que en la linea blanca se observa durante la pri- 
mera preñez; coloración que ya no desaparece y permite 
diagnosticar embarazos que precedieron y que algunas 
personas pueden tener interés en ocultar. 


A causa nerviosa debe referirse igualmente el paño en 
la cara de muchas embarazadas, y la misma coloración 
que suele observarse en enfermas del útero y Ovarios. co- 
loración que es más frecuente en las mujeres que han 
pasado al climacterio, época en la cual las funciones ge- 
nésicas femeninas han desaparecido. 


No debo dejar de mencionar, que una parte de las muje- 
res de las que se dicen que tienen paño, son mujeres en las 
cuales la piel de la cara lejos de pigmentarse se decolora 
por placas. 
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Los dermatólogos aún están por explicarnos porqué en 
las manchas de vitiligo es frecuente observar una man- 
cha más obscura en el centro y porque el borde de las 
mismas es más coloreado que el resto de piel sana que 
las rodea; coloración tan marcada en el borde de mu- 
chas de estas manchas, que pudieran creerse que el pig- 
mento que desaparece se acumulara previamente en los 
límites periféricos de la mancha que se desarrolla. 


Es la lepra, enfermedad producida por un bacterio 
bien conocido, aquella en la cual con más frecuencia ob- 
servamos anomalías de coloración en forma de placas 
más coloreadas unas veces, menos coloreadas que el res- 
to del cuerpo las más veces, 4 causa de alteraciones en 
los troncos nerviosos periféricos; viniéendose á probar 
el origen de las manchas por influencia de nervios, por 
las alteraciones de la sensibilidad que en los puntos más 
ó menos coloreados observamos: las partes de piel con 
anomalía de coloración son frecuentemente placas anes- 
tésicas en las cuales no sienten nada los enfermos ó en 
las cuales se halla obtusa la sensibilidad táctil ó la térmi- 
ca. Un examen prolijo permite comprobar el engrosamien- 
tos de los nervios que se distribuyen en esas regiones y 
el examen miscroscópico ha revelado en esos nervios en- 
grosados la presencia del bacterio que produce el mal 
de Lázaro. 


Enla enfermedad de Ad+ison, cuyo sintoma más nota- 
ble es una coloración bronceada de la piel, coloración 
que ha hecho que se le nombre enfermedad bronceada, 
se observa un aumento del pigmento cutáneo que tam- 
poco no sabemos explicar. Nos consta por múltiples au- 
topsias que esta enfermedad, casi siempre fatal se observa 
en individuos cuyas cápsulas suprarenales han sido des- 
truidas por tumores ó procesos tuberculosos: una parte 
de los autores atribuye ála destrucción de estos órganos, 
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otros á una afección del plexo solar que se halla próxi- 
mo á ellos, la anomalía de coloración cutánea. 


Hasta la fechano se han obtenido por la vivisección 
resultados de experimentación que permitan decidir la 
controversia: animalesá los cuales se les destruya una á 
ambas cápsulas suprarenales no cambian de color. 


La piel bronceada no es frecuente: sólo he visto a 
un caso de esa terrible enfermedad, caso que por cierto 
no fué reconocido como tal por los que asistiau al en- 
fermo. La coloración de la piel en los casos de enfer- 
medad de Adison ocupa en los períodos avanzados toda 
la superficie cutánea: en sus comienzos se notan man- 
chas con bordes poco marcados, manchas que se obser- 
van también con forma de figuras que asemejan nubes, 
en la mucosa bucal y la conjuntiva, permitiendo la 
aparición de estas manchas establecer un diagnóstico 
precoz. 


Como es frecuente veren la boca y aún en las con- 
juntivas de negros manchas negruzcas, es necesario no 
olvidar entre nosotros, que es posible que una peculiari- 
dad individual, producto de la herencia ó del atavismo, 
pueda inducirnos en error de juicio. 


En los casos pronunciados de la enfermedad, todos los 
que los vean se convencerán de que el nombre que se le 
daá la coloración de piel bronceada, no podría ser mejor 
elegido; el caso que yo ví era casi del color de nuestra 
estátua de San Martín. 


Se ha pretendido poder distinguir la tez bronceada 
de otras coloraciones patógenas, por el aspecto que tie- 
nen las cicatrices, las que según unos se colorean más 
y según otros menos que el resto del cuerpo, lo que 
significa que no puede echarse mano de ese dato para la 
distinción. Las partes que más intensamente coloreadas 
aparecen son las ya normalmente más pigmentadas: ví 
cuando estudiante, un escroto de blanco que sucumbió á 
la enfermedad que me ocupa y que era tan negro como el 
escroto del más negro de los africanos que hayais visto. 
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Enfermos á los que se ha hecho ingerir por largo tiem- 
po cantidades grandes de una sal argentica, tratamiento 
muy en boga en un tiempo para combatir afecciones 
medulares insanables, al fin se envenenan; se hallan ata - 
cados de argirismo. En ellos se colorea la piel, se po- 
nen primero grises y luego color pizarra, como en ellos 
también se producen depósitos de plata en la mucosa 
bucal y palpebral; sise desconoce este hechoó no se le 
excluye por el interrogatorio puede confundirse a este 
envenenamiento con la enfermedad de que me acabo de 
ocupar. Casi yano se usa al interior la piedra infernal; 
los coloreados de negro por la plata casl no se observan 
ya y se pasan años sin que los periódicos nos refieren al- 
guna observación de estos casos desgraciados. 


Con lo que se confunde comúnmente la piel broncea- 
da es con la ictericia intensa, el ¿cterus melasó icterl- 
cia negra de los antiguos. En los casos de ictericia, 
por más negra que sea, las conjuntivas quedan amarl- 
llas, cuando mucho con un pequeño tinte verdoso. 


Clasificamos como ¿ctérico el tinte amarillo que pre- 
senta el tegumento externo en individuos en cuya san- 
gre circula pigmento biliar, pigmento amarillo que im- 
pregna a todos los tejidos. El tinte amarillo en la ictericia 
se nota sobre todo en aquellas partes del cuerpo que 
normalmente son blancas: asi por ejemplo vemos que en la 
conjuntiva del globo se reconoce con especial faci- 
lidad esa coloración anómala; el fondo blanco sobre 
que reposa esa mucosa hace notables aún pequeñas mo- 
dificaciones en la coloración: la ictericia en los negros y 
en los demástindividuos de piel obscura suele reconocerse 
solamente por el color que presentan los globos oculares. 
El tinte amarillo en la ictericia puede ser pálido como el 
color de una lima, más obscuro como el de un limón y alcan- 
za muchas veces un color anaranjado. Ya mencioné que al- 
guna vez se ha hablado de 2cterus melas, en el que ofre- 
cen los enfermos al observador una piel color aceituna: el 
mecanismo de la producción de la ictericia será tema de 
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otra exposición: hoy les quiero agregar aún. que la icte- 
ricia no es una enfermedad sino un sintoma. 


Solemos hablar de un tinte subictérico en los casos en 
los cuales es dudosa la coloración amarilla que notamos. 


Enfermos que son portadores de tumores malignos, 
enfermos con cánceres, tienen 4 menudo una tez colorea- 
da de manera especial; un tinte pajizo ó terreo tinte que 
se clasifica de caquéctico. 

Sabemos de este tinte. que es una frecuente conse- 
cuencia de neoplasias, y estamos por averiguar cómo 
obran esas neoplasias produciendo el cambio de color 
cutáneo en los que se hallan atacados por ellas. El tinte 
caquéctico no es propio á determinada clase de tumores, 
pero es siempre un signo de malisimo augurio. 


La canicie constituye una modalidad del cambio de 
coloración de la piel de nuestros enfermos; se manifiesta 
la canicie como signo casi constante de la vejez; hay 
familias enteras en las cuales se pidan una Canicle pre- 
coz que puede presentarse ya en la pubertad. 

Es casi indiscutible que la coloración del cabello y de 
los pelos delresto del cuerpo puede ser influenciada por 
el sistema nervioso; vemos enfermos con media cabeza 
encanecida después de haber sufrido fuertes neuralgias 
craneanas; las manchas albinóticas suelen llevar pelos ó 
vellos completamente decolorados. Algunos autores sos- 
tienen las que impresiones morales pueden hacer encane- 
cera los que las han sufrido en el tiempo de pocos días y 
aún horas. 

Se asegura haberlo podido observar en reos que se ha- 
llaban en capilla. La gran mayoria de los casos observa- 
dos pueden explicarse por descuidos cosméticos: los que 
á mi han sido presentados, todos eran casos en los cua.- 
les se había omitido el tinte ó en los que el cabello ó 
la barba habían sido mal teñidos. 
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Finalmente, observamos cambios de coloración por 
pigmentos que se hallan sobre la piel. Son de especia - 
lísimo interés y deben ser motivo de estudio detenidos, 
aún los casos de cromhidrosís, casos de secreción su- 
doral coloreada. 

Los individuos que sufren de esta anomalía secretoria 
son más frecuentemente del sexo femenino, y la región 
más frecuentemente atacada es la cara y con más espe- 
cialidad las regiones palpebrales. En un caso que tuve 
la ocasión de ver se trataba de una niña tuberculosa, que 
amanecia regularmente, por una temporada, con ojeras 
negras, Ojeras que desaparecían con el lavado matinal, 
pero que solían reaparecer en la tarde: el pigmento que 
produce el tinte parduzco probablemente es un pariente 
del indigo ó añil. 


Crecen sobre y dentro de nuestra piel hongos que mo- 
difican su coloración y aún su estructura. Sobre la piel 
del tórax de enfermos debilitados se suelen hallar manchas 
color oliva, producidas por el microsporon furfur cuyas 
esporas verdes producen el reflejo de que hablo; son las 
manchas denominadas de pitiriasis versicolor por el 
tinte ó tabescentíium yor ser más frecuente en los de- 
macrados. 

Estas manchas no resisten 4 una higiene formal; ha- 
ciendo desaparecer las capas de epidermis que contienen 
al hongo, la coloración desaparece. 

Otro hongo cutáneo es el /richofitón que produce á la 
vez de descamaciones irritaciones de la piel que se ma- 
nifiestan por su color rojo. 

Cuando la epidermis se desprende en forma de esca- 
mas secas que aún quedan adheridas al dermis ó capas 
profundas de la epidermis suelen verse manchas blancas 
Ó nacaradas, semejantes á las que se verian haciendo 
caer gotas de estearina sobre la piel, como en la psoria- 
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sis; estas coloraciones, estas placas ó escamas volverán 
á ocuparnos con más detenimiento cuando tratemos de 
las erupciones: los exantemas. 


Tintoreros y otros operarios que tienen que manipular 
substancias colorantes, puedan presentar coloreadas di- 
versas partes del cuerpo, como suelen tener coloreados 
sus dedos los estudiantes de histologia cuando se des- 
cuidan al manejar las soluciones de eosina y otros reac- 
tivos. 

Picapedreros, fabricantes de limas, aguzadores de 
muelas de molino y grabadores en plata, tienen á veces 
en sus manos manchas indelebles, que provienen de la 
penetración en su piel de partículas de metal: hierro ó 
plata. Estas manchas tienen su importancia para los 
médicos legistas á quienes pueden servir de indicio para 
establecer la identidad de vivos que no quieren ó de 
muertos que no pueden decir quiénes son. Se pueden ca- 
lificar estas coloraciones de tatuajes profesionales. 

Los tatuajes, profesionales lo mismo que los que se 
practican muchos individuos por costumbre ó por vicio, 
no desaparecen sino después de muchísimos años; á los 
tatuajes verdaderos se les ha dado importancia grande 
por algunos que creen que se les halla con más frecuen- 
cia entre los criminales que entre la gente honrada. il 
tatuaje entre los salvajes es considerado un adorno, en- 
tre la gente calificada de civilizada deben considerarlo 
lo mismo la mayoría de los portadores de ellos, y es no- 
table cuan frecuentemente se ven representadas obsceni- 
dades en las figuras con que suelen adornarse. 

Las dimensiones que tienen esos tatuajes suelen ser 
considerables: las pequeñas cruces, anclas, corazones, 
flores, etc., etc., tienen como «pendants» grandes dibu- 
jos representando escenas Ó paisajes. 
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BREVE NOTA SOBRE ALGUNOS ENSAYOS DE HEMOTERAPIA 
Y DE SEROTERAPIA EN LA SÍFILIS 


y Por el Dr. Luis Jullien, cirujano del Hospital Saint Lazare (París) 
miembro corresponsal del C. M, A. 





A principios de 1896, recogí sobre el cuello uterino 
por un procedimiento que he indicado anteriormente, /a 
sangre de una antigua terciaria, venida al servicio 
por úlceras aníiguas y por una exostosis y la inyecté 
en su estado natural á una fuerte muchacha de 22 años, 
recientemente infectada y en la que comenzaban á ma- 
nifestarse los primeros signos del exantema especifico 
(enferma núm. 998). Hice una primera inyección de dos 
centímetros cúbicos el 5 de Enero y una segunda de tres 
centimetros cúbicos el 13 de Enero. 

La erupción pareció al principio a pero 
bien pronto apareció una serie de accidentes; dolor de 
cabeza muy fuerte, pápulas mucosas, recrudescencia del 
exantema que me obligaron a instituir el tratamiento 
mercurial. No había notado ningún sintoma en el lugar 
de la inyección y casi ningún malestar general, si se ex- 
ceptúa una sensación de frío que sobrevino hacia la no- 
che, una tendencia al entorpecimiento y una elevación 
de temperatura que no pasó de 37,9%. 

No renove este ensayo. 

En Julio de 1897 tuve ocasión de recoger una canti- 
dad bastante grande de líquido ascítico en un sifilitico 
hidrópico por cirrosis hepática y tuve la idea de in- 
yectarlo 4 enfermos del periodo secundario en su estado 
inicial. Yo me había cerciorado: 10, que el liquido reci- 
bido asépticamente en recipientes preparados habia que- 
dado estéril; 20, que su inyección a cobayas no era 
seguida de ninguna manifestación mórbida en estos 
animales. 

Primer caso. La primera enferma, la mujer N., de 
22 años (núm. 1511) recibió en 15 inyecciones 93 cen- 
timetros cúbicos de ascitis sin ningún sintoma local ó 
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general, sin fiebre, sin albúmina, pero los síntomas es- 
pecificos no mejoraron en nada. Cesó y empleé el mer- 
curio cuando la región del homoplato se cubría de 
manchas y pápulas cobrizas, de disposición corimbiforme 
y al mismo tiempo que se iniciaba una hiperostosis fron- 
tal. Las fricciones dominaron bien pronto estos acci- 
dentes. 

Para ser completo diré que esta mujer era pequeña 
y de constitución enfermiza, su peso era de 50 kilos. 

Segundo caso. Muy distinto fué el resultado en la 
segunda enferma, María C., de 51 kilos de peso, (nú- 
mero 1536). El cutis empezaba á llenarse de pequeñas 
manchas de roseola urticaria. 

El 10 de Julio empecé las inyecciones del liquido as- 
eltico; de una jeringa ordinaria de Pravaz pasé bastante 
rapidamente á las dosis de 5, 10, 15,20 y aún 40 gra- 
mos, tanto que el 30 de Agosto habiamos inyectado con 
mi interno Sibut 0520 gramos en 17 inyecciones sin 
otro accidente local que un poco de edema hacia el fin, 
en el momento de las dosis fuertes. En cambio, el re- 
sultado terapéutico habia sido muy bueno, completa- 
mente comparable al de un tratamiento mercurial bien 
seguido. Todos los accidentes habian desaparecido y 
el peso de la enferma había subido de 51 4.54 kilos. 

En Septiembre y en Octubre combatí por tópicos lo- 
cales dos Ó tres placas mucosas. En Noviembre, el peso 
era de 58 kilos. El tres de Enero salió del Saint Lazare 
completamente curada para entrar en un convento. 

Hacia fines de Febrero me fué enviada por aftas que 
curaron espontáneamente. Hoy dia está libre de toda 
manifestación. No ha tomado un átomo de mercurio. 

Un número tan pequeño de hechos no se presta á vas- 
tas conclusiones. Haré notar, sin embargo, la inocuidad 
del procedimiento y su aparente eficacia una vez sobre 
dos. Pedir al liquido ascitico de un sujeto seguramente 
sifilítico la toxina curativa que otros han pedido al li- 
quido de hidrócele (Bocck, Vienrovsky, Cottrel) á la 
leche de mujer (Tommasoli) es obedecer á una induc- 
ción lógica y racional y creo la empresa digna de ser 
proseguida. 'Tommasoli parece haber sido menos feliz 
en siete casos en los que se sirvió, como yo lo he hecho, 
de suero hidrópico, lo que me era desconocido en el mo- 
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mento de emprender mis investigaciones. Kn efecto, 
él observó cefaleas, vértigos, accidentes convulsivos y 
adenopatias dolorosas y tórpidas, con dolores en los miem- 
bros inferiores. Yo no he observado nada semejante. 
Maria C. sufría, es cierto, dos meses después de la últi- 
ma inyección, de una artropatía de la rodilla izquierda, 
pero el tratamiento más sencillo la curó fácilmente. 
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ADMINISTRACIÓN DE JUSTICIA 


«De la Prueba pericial » 


REFUTACIÓN DEL DR. ALBA CARRERAS 





Con la convicción de que las afirmaciones dadas a 
la publicidad, por personas de significación y compe- 
tencia, constituyen elementos de juicio decisivos a 
veces, que pueden representar hasta las bases funda- 
mentales de un organismo de doctrinas y prácticas en 
orden a la legislación y á la enseñanza, me voy á per- 
mitir refutar en forma breve y concisa, las conclu- 
siones insertas en el folleto que con el rubro «De la 
Prueba pericial» ha hecho conocer el distinguido pro- 
fesor sustituto de Medicina Legal Dr. Francisco de 
Veyga. 

Consideraré tan sólo la parte que se refiere á las 
pericias médico-legales, confesando que es solo una 
rectificación de hechos desconocidos por el Dr. de 
Veyga, por cuanto mi carácter de Médico de Tribu- 
nales de la Capital y profesor sustituto de Toxicología, 
me obligan á conocer la jurisprudencia, prácticas, ne- 
cesidades y todo lo que se roza con esta importante 
cuestión. 

Empieza el Dr. Veyga, afirmando que «en nuestro 
país no hay monopolio legal para el ejercicio de la 
Medicina forense, aun cuando así lo haga creer el 
hecho de existir peritos oficiales: éstos son contados, 
por una parte, y por otra tienen limitado su papel 
dá ciertas actuaciones señaladas en las leyes que han 
creado sus puestos; de modo que en nada ó en muy 
poco, impiden ú los demás colegas participar de los 
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beneficios que les pudiera reportar la aplicación de 
sus servicios profesionales d la justicia.» 

Para contestar las aserciones que envuelve la ante- 
rior transcripcion, sólo copiamos el texto de la ley 
que creó el cuerpo de médicos de Tribunales y que 
dice: « Créeanse seis médicos para autopsias, recono- 
cimientos é informes Médico-Legales decretados de 
oficio, Ó d petición Fiscal en la justicia ordinaria 
y Federal de la Capital. Esto es, precisamente, lo 
que se ejecuta por dichos funcionarios, desde la fecha 
de la promulgación de aquella ley el año 1896, re- 
novada en 1897 y 1898. 

Entonces, pues, no es como afirma el Dr. de Veyga 
el papel legal de los médicos de los Tribunales /2m2- 
tado sólo da ciertas actuaciones, sino que envuelve todo 
un cuerpo ae obligaciones ineludibles, imperativas, pres- 
critas en absoluto por una ley de la Nación. 


Asi sucede en efecto, prácticamente. Desde el mo- 
mento en que el sumario, mediante el dictamen ele- 
vado por el Médico de Policia en su caso, al Comi- 
sario de Sección, queda encuadrado en la jurisdicción 
correspondiente, la autopsia si fuere necesaria y todo 
reconocimiento posterior, se efectúa por los médicos 
forenses, lo que no podría ser de otro modo, sino con- 
trariando la ley. Cuando el juez de sentencia nece- 
sita ampliaciones Ó cualquier género de información 
designa á dichos funcionarios, y por último, si la Excma. 
Cámara de Apelaciones necesita todavía una nueva 
investigación, también la ordena 4 los mismos. 


Se ve que por la ley no hay monopolio legal para 
el ejercicio de la Medicina forense, pero sí hay pres- 
cripción de que los nombramientos de oficio para eje- 
cutar autopsias, reconocimientos ó informes Meédico- 
Legales, han de recaer necesariamente sobre dichos 
facultativos. 


Además: por el art. 1% de la ley de 25 de Junio 
de 1896, se resuelve que «en el caso en que por las 
leyes los jueces de la Nación deban nombrar “de 
oficio ó dá petición fiscal, Médicos ó Químicos, para 
expedir informes, ó hacer exámenes periciales, esos 
nombramientos deberán recaer en primer término 
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en los Médicos ó Químicos, que desempeñan puestos 
públicos rentados de la Administración.» | 

El espiritu de esta ley, no es otro, como se des- 
prende de su discusión en el Congreso, de las leyes 
correlativas y del verdadero criterio que informa estos 
asuntos, que el evitar al Erario erogaciones por emo- 
lumentos periciales á consecuencia de nombramientos 
de oficio, lo cual queda todavia mejor comprobado, 
en el contenido del art. 3% de la misma ley, que 
dice: En los casos en que ú falta de empleados téc- 
nicos, los jueces designen de oficio, ó á petición Fiscal, 
otros peritos, y las partes fuesen condenadas al pago 
de: los honorarios, dirhos peritos no podrán recla- 
martos del Fisco, aun cuando la parte condenada 
resulte insolvente». 

De estas prescripciones se desprende entonces, que en 
primer término, los jueces deben nombrar como peri- 
tos, á4 los Médicos ó Quimicos que ocupan puestos renta- 
dos en la Administración. 

Todo otro nombramiento que se hiciere de oficio, en 
estas circunstancias, estaria fuera de la ley. salvo los 
casos en que ella los permita. 

Sólo á petición de parte, pueden los Jueces nombrar 
otros peritos que los indicados por la Ley, en cuyo caso 
los honorarios son de cuenta de ella. 

Para mayor comprobación, puede leerse el art. 222 

del Código de Procedimiento Criminal, que dice: «En 
los sumarios ád que se refiere el art. 219, cuando por 
la percepción exterior, no aparezca de una manera 
manifiesta é inequívoca la causa de la muerte, se 
procederá á la autopsia del cadáver en presencia del 
Juez, sienpre que fuere posible. por los Médicos de 
los Tribunales, ó en su caso, por los que el Juez de- 
signe, etc. etc.» 
_ Se ve pues, claramente, que son dos las leyes de la 
Nación, que designan 4 los Médicos de Tribunales para 
practicar las autopsias; una que los encarga especial- 
mente para los reconocimientos é informes Médico - 
Legales y la tercera, que correlativa con las anteriores, 
deja subsistente el mandato que ellas imponen. 

Y es tanto más evidente el espíritu de la ley, refe- 
rente al cuerpo de Médicos de Tribunales es posterior 
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á las otras, lo cual indica en efecto, que considera á 
estos funcionarios destinados á entender en primer tér- 
mino en todos los casos que originen pericias ordena- 
nas de oficio en los Tribunales de la justicia ordinaria 
y federal de la capital. 

En la página 67 de su trabajo, dice el Dr. de Veyga: 
«Demarcar las obligaciones de los Médicos forenses y 
de Policía, no es tarea difícil. La ley, por de pronto, 
no hace mención de ellos como agentes oficiales de 
¿Q Justicia, y los reglamentos que los rigen, se reducen 
d fijar sus obligaciones internas, en tanto que los con- 
sidera como cuerpo.» 

No coneibo, á la verdad, cómo el Dr. de Veyga, en 
presencia de los artículos legales que él mismo cita, 
puede establecer el raciocinio anterior. Laúnica expli- 
cación sería el no haberse preocupado de cerciorarse 
personalmente de la organización y forma actual del 
procedimiento en las pericias que constituyen el tema de 
su estudio. » 

Y me afirmo en esta opinión, cuando leo el primer 
párrafo de la pag. 68, que dice: «Entre las funciones 
del Médico de Policía y de Médico de Tribunales no 
hay diferencia en cuanto al alcance de las actua- 
ciones. Por una práctica, que ha venido d ser ley 
de hecho, los primeros sirven d« la justicia de Ins- 
trucción solamente, y los segundos ú los jueces de 
sentencia, haciendo su servicio por turnos ú seccio- 
nes, elC., etc.» 

Extraña a la verdad, cómo el Dr. de Veyga in- 
curra en afirmación tan errónea, y que desnaturalice 
tan hondamente la verdad de los hechos, que son del 
dominio público. 

El cuerpo médico de Policia, tiene sus importantes 
y delicadas funciones, perfectamente determinadas, y 
el de los Tribunales por su parte las suyas. 

El primero, es el asesor obligado, el perito, que re- 
querido por la autoridad policial donde existe un he- 
cho delictuoso, a objeto de instruir el sumario de pre- 
vención, según el art. 184 del C. de P. Criminal, 
debe con su informe, deslindar jurisdicción óÓ servir á 
otro género de resoluciones; el segundo, es el asesor 
obligado, el perito que debe informar en las causas 


152 AÑO XX—TOMO XX—ANALES 


que se ventilan en cualquiera de los Tribunales de la 
justicia ordinaria. (Justicia de Instrucción criminal, co- 
rreccional, civil) y federal. 


Como se ve, existen marcadas con precisión y ar- 
monia, las funciones de estos cuerpos, sin la menor 
dificultad. "También es lo que se efectúa en la práctica 
cotidiana, desde hace dos años, en cuyo período se han 
expedido más de mil quinientos informes por los mé- 
dicos de los Tribunales. 


De esta manera colocados los hechos, se ve que no 
son éstos los que han venido a hacer la ley (el de- 
recho consuetudinario está abolido), sino que son la 
resultante de aquélla. 


Por otra parte, todas las deducciones que surgen de las 
premisas sentadas, no tienen razón de ser, como es 
facil concebir, pues es cuestión de hechos que las leyes 
obligan á respetar. 


En este concepto, no creo deber tomar en considera- 
ción para refutarlos, algunos párrafos de la pág. 70 
correlativos á los anteriores, pues hablan como de prác- 
ticas recientes de los que están en ejercicio desde hace 
más de dos años. 


La organización actual en el sentido de la justicia es 
pues completa, de carácter permanente, y de la que la 
Administración de Justicia y la Policial se hallan satis- 
fechas, puesto que se desenvuelven dentro de las pres- 
cripciones legales. 


Mi intento al fundar esta réplica 4 las afirmaciones 
del distinguido Dr. de Veyga, es también evitar que 
se considere el Cuerpo Médico de Policía y Tribunales, 
en medio de la más irregular organización, cuando al 
contrario, existen hoy ambas, perfectamente colocadas 
en su rol propio, como coadyuvantes de la acción judi- 
clal y policial. 


J. ALBA CARRERAS, 
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1. F. De VeYGa. De la prueba pericial y de los peritos.—El 
folleto de V. es una reproducción de un articulo publicado 
en los Anales del Departamento Nacional de Higiene, en el 
que se estudia detenidamente el punto en cuestión, teniendo en 
cuenta nuestros códigos. La publicación del trabajo de V. 
es de mucho interés, especialmente para los estudiantes, que 
tienen que luchar con tantas dificultades en el estudio de la 
medicina legal, debido á la falta de una obra basada en 
nuestra legislación. Como el trabajo publicado es sólo un 
fragmento de una obra completa que tiene en preparación 
el Dr. V., es de desear para estudiantes y médicos, que su 
publicación no se haga esperar mucho. 


2. Archivos del Servicio de Vías Urinarias del Hospital Raw- 
son.—Bajo este titulo ha empezadu á publicarse entre nos- 
otros una nueva revista trimestral, bajo la dirección del Dr. Fe- 
derico Texo, jefe del servicio de vías urinarias de dicho hospital. 

El objeto que la revista se propone es hacer conocer la 
organización del servicio y los numerosos casos interesantes 
que durante el año se presentan; asi como también los tra- 
bajos que desearen publicar los que se ocupan ¡de esta rama 
de la cirugia. El primer número está destinado exclusiva- 
mente á la descripción del servicio; numerosas láminas foto- 
gráficas, planos y dibujos intercalados en el texto dan una 
idea acabada de (¡aquel servicio modelo, organizado por el 
Dr. Texo después de tantos años de lucha. 

Como colaboradores de la revista figuran, el Dr. L. Suá- 
rez (jefe de Clinica), Nin Posada (director del consultorio de 
hombres), Pedro Mas (jefe de sala), N. Antelo (director de la 
endoscopia), Castro Escalada (jefe del consultorio de mujeres y 
nios) y L. Uriarte (director del laboratorio de bacteriologia). 





3. Clínica de enfermedades del estómago por el Dr. L. Inu- 
RKEIGARRO.—El Dr..I. ha reunido en un folleto los interesan- 
tes articulos que ha publicado en estos últimos tiempos en 
nuestra revista y en la «Semana Médica». Esta publicación 
impedirá que caiga en olvido, como sucede desgraciadamente 
con los trabajos publicados en nuestras revistas cientificas -- 
la serie de trabajos del Dr. 1. y facilitará su estudio, de otro 

modo incómodo por hallarse dispersos. los trabajos. 
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REVISTA DE LA PRENSA 


WALTHER— Tratamiento de los abscesos del hígado. 

El diagnóstico de los abscesos del hígado, es con frecuen- 
cia dificil, cuando menos al principio y durante el primer 
período de su evolución. En general, se hace el diagnóstico 
de cólicos hepáticos y de congestión hepática, y se puede 
Jlegar con este diagnóstico hasta el momento de la abertura 
espontánea del absceso. Por lo demás, en el absceso del hi- 
gado, siempre hay congestión infecciosa del órgano. En un 
enfermo que operó por la via transpleural después de una 
vómica, el cual está completamente curado, se habia diag- 
nosticado congestión hepática hasta que la salida del pus por 
los bronquios demostró el error diagnóstico. En otros casos 
existe claramente un tumor, pero puede entonces confundirse 
el absceso con un quiste supurado, si bien este error no tie- 
ne importancia, siendo idéntico el tratamiento en ambos 
casos. De todos modos, W. ha visto y operado recientemente 
un enfermo por un abscesu subfrénico originado por un abs- 
ceso hepático, cuyo pus contenía. estreptococos y el estafilo- 
cocos, y que había sido diagnosticado de pleuresia enquistada 
de la base, y una enferma que la diagnosticó de tumor renal- 
y tenfa un absceso del higado dividido en dos partes que co- 
municaban por unestrecho orificio, situadas una en la parte 
antero-superior, y otra en la postero-inferior del higado, cuyo 
pus contenia estreptococos y colibacilos. 

En otra serie de hechos no se encuentra el tumor, y sólo 
se observa un estado infeccioso grave, una verdadera septi- 
cemia. El higado es voluminoso y existe con frecuencia un 
verdadero estado tiífico. Sólo por eliminación se llega al 
diagnóstico de infección de origen hepático; pero no se sabe 
si se trata de un gran absceso único ó de abscesos múltiples 
miliares. Desde el punto de vista etiológico, el absceso del hí- 
gado sigue con frecuencia á la disentería. En estos casos se 
encuentra algunas veces el estreptococo en el pus, pero en 
otras ocasiones, el resultado bacteriológico es negativo. El 
absceso del hígado puede ser de origen hepático (litiasis), ó 
de origen intestinal; entonces se encuentra en el pus, ó el 
estreptococo, ó el colibacilo, ó los dos microbios asociados, 
De siete casos, sólo en uno es estéril el pus de los abscesos 
del hígado; por esta razón, es necesario siempre evitar la 
contaminación delas cavidades de la pleura y del peritoneo. 
Cuando se hace la incisión transpleural del absceso, es nece- 
sario, á ser posible, suturar la pleura A á la pleu 
ra parietal. 
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HARTMANN Y FREDET—Lagaduras atrofiantes en el cáncer in- 
operable del útero. 

Del estudio de las piezas anatómicas que presentan, pue- 
de concluirse; 19, que la ligadura de la uterina en su ori- 
gen, es una operación quirúrgicamente bien reglada, cuando 
se utiliza la relación constante que la arteria presenta con 
el ureter en la fosita ovárica; 20, desde el punto de vista de 
la hemostasia uterina, esta ligadura es muy superior á la de 
la ilíaca interna; 30, en el cáncer uterino, las ligaduras atro- 
fiantes parece que disminuyen, cuando menos temporalmente, 
el flujo, pero parece que no modifican de un modo evidente 
la marcha de la neoplasia; y 4% un punto digno de llamar 
la atención en estas piezas, es que la ligadura aséptica del 
vaso, nunca ha sido seguida de la producción de coágulo, lo 
que confirma en el hombre los resultados experimentales de 
Duplais y Lamy. 

Junio WoLFE— Sobre el endereaamiento del espinazo en los 
casos de espondilitis. 

Calot sostiene que con su método de enderezamiento del 
espinazo, se cura la jiba en las espondilitis, pronto, de un 
modo seguro y sin dejar deformidad, y hasta afirma que se 
obtienen buenos resultados en los casos crónicos, en que ya 
hay una gran destrucción ósea, anquilosis, etc. A los resulta- 
dos obtenidos por Calot, se ha objetado que con la resección 
de las apófisis espinosas, parece á la vista enderezado el espi- 
nazo sin lo que esté en realidad, y que hay que esperar dos 
ó tres años para ver si el resultado obtenido tiene carácter 
permanente, puesto quese trata de procesos tuberculosos 
análogos á los de las grandes articulaciones, y por lo tanto, de 
marcha muy lenta. 

Además, el proceso de transformación ósea que se produce 
después de toda fractura, debe sufrir grave menoscabo en el 
caso actual, con la existencia de la lesión tuberculosa de ín- 
dole destructora. El enderezamiento forzado, puede también 
producir hemorragias en el conducto vertebral, roturas de 
otros vasos, de abscesos, propagación del proceso tuberculoso 
etcétera. Así se hau observado casos de muerte con este pro- 
cedimiento, y fracasos que, aunque menos graves, cree W. que 
“son en número suficiente para desechar en redondo el método 
de Calot. 


Este mismo autor, según su última comunicación al Congreso 
de Moscou,se ve que renuncia á los procedimientos muy vio- 
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lentos y aconseja proceder con mucha dulzura; pero aun asi, 
cree W.que no se le debe seguir; tanto porque de proceder con 
suavidad, nos exponemos á no conseguir nada, como porque 
no dejan de tener su peligro el cloroformo, la posición hori- 
zontal y latracción por las extremidades inferiores á que de 
todos modos hay que apelar. Sin embargo, no se puede ne- 
gar que Calot nos ha enseñado que la jiba en los casos de 
espondilitis, se puede tratar con más atrevimiento. 

Por su parte, W. se ha decidido á emplear también en este 
caso el procedimiento de vendaje por etapas, de que se hace 
uso en la ortopedia de las extremidades, y los casos que aquí 
presenta, son la prueba de las ventajas del método. 

El vendaje se aplica del modo siguiente: El sujeto se sus- 
pende del modo acostumbrado en el marco de Opfer. Cuando 
se trata de una espondilitis cervical, en que hay que poner el 
vendaje en la cabeza, se introduce ésta por un ojal hecho en 
el tejido que comprende el marco; la pelvis se fija por medio 
de un mecanismo unido al marco de Opfer (cuatro vástagos 
que se introducen los unos en los otros), el tronco se cubre con 
un sayuelo detricot; en la cara anterior del pecho, se coloca 
una almohadilla larga de forma de salchicha, que se saca des- 
pués. Mientras se coloca el vendaje, un ayudante empuja 
enérgicamente lajoroba hacia adelante con los dedos pulgar 
é indice de la mano izquierda. Hecho esto, se saca la almoha- 
dilla y se desembaraza la superficie anterior del vendaje todo 
lo necesario, para que la respiración se realice con toda hol- 
gura. En casi todos los veinticuatro casos en que empleó este 
procedimierto, ha obtenido un resultado más favorable que 
con el corsé de Sayre, tanto en lo relativo á la deformidad y 
al estado general del enfermo, como por loque se refiere á las 
paresias y contracturas. 

En resumen: la ortopedia funcional no tiene eplicación tan 
sólo en los individuos jóvenes, sino en los adultos, y hasta en 
los ancianos. Esto, no obstante, no hay que pensar en una ver- 
dadera curación de la espondilitis. Nunca faltan casos en 
que un absceso, al parecer curado, se vuelve á abrir, termi- 
nando á la postre con la vida del paciente. Si se tiene en cuen- 
ta las verdaderas condiciones estáticas de la columna vertebral, 
se pueden obtener mejores resultados que hasta la fecha, sin 
romper dicha columna; la suspensión obra sobre las partes 
sanas, no sobre las enfermas. Cree W. que con el vendaje, tam- 
bién se habrán de obtener mejores resultados en los casos de 


escoliosis, que no con el procedimiento de Calot. 
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SINFISIOTOMIA Y PARTO PREMATURO 
EN UNA CIFÓTICA 


Por el Dr. Adolfo Murillo 


Profesor de la Universidad de Chile 


La historia de la sinfisiotomía, operación que como sa- 
béis fué concebida por el joven Sigault cuando aún 
frecuentaba las aulas escolares, presenta hasta cierto 
punto el interés de un romance. Acogida al principio con 
benevolencia y practicada por su propio autor con éxito 
feliz por primera vez en 1777, tuvo más tarde, andando 
los tiempos, graves tropiezos y no pocos fatales resul- 
tados, los que junto con el desdén de los principes de la 


158 AÑO XX—TOMO XX—ANALKS 


ciencia obstétrica contemporanea, hubieron de hacerla 
caer en desgracia y pasar por un siglo de olvido en la mis- 
ma patria en que naciera. 


En vano los aislados esfuerzos y los alegatos teóri- 
cos de algunos maestros del arte, que divisaron con cla- 
ridad el porvenir que la estaba reservado, quisieron levan- 
tarla de la postración en que yacia; en vano aún la 
clásica escuela de Napoles, con Morisani y Novi a la ca- 
beza, la resucitaron y la dieron cabida en sus clínicas» 
mostrando en el Congreso de Londres habido en 1881, 
los espléndidos resultados por ellos obtenidos: fué necesa- 
rio que la escuela francesa, la escuela parisiense que 
pontifica desde las alturas y que tiene el secreto envidia” 
ble de la difusión universal, la tomara á su cargo para 
que volviera de nuevo á sentirse e y provo- 
cativa al lado de sus congéneres. 


En efecto; el profesor Pinard, después de oir á Spinelli? 
antiguo asistente de Morisani, que habia ido 4 Paris con 
el objeto de interesarlo por la operación de su maestro, se 
decide por este procedimiento, y el Y de diciembre de 
1891 hace pública su profesión de fe en la clinica de 
Baudeloque. Desde 1892, la sinfisiotomia es estudiada, 
analizada en todos sus detalles por el profesor de clínica 
de la facultad, por Farabeuf y por Varnier, recibiendo un 
empuje extraordinario que habia de levantarla á gran 
altura introduciéndola en la práctica de las demás es” 
cuelas. 


Los ventajosos resultados obtenidos por Pinard y sus 


discípulos, uo tardaron en ser conocidos en todo el mundo 
científico; y la sinfisiotomia fué ganando terreno hasta 
el punto de imponerse como una necesidad y como una 
operación de elección en ciertas circunstancias. 

No tardaron en producirse las exageraciones; hubo 
casos de sinfisiotomia en partos con fetog muertos, y se 


Atl ES EN A ¿3 


bien, CÍRCULO MÉbICO ARGENTINO 159 


ha llegado hasta proponerla como sucedánea del parto 
prematuro y de la operación cesárea. 

En el último congreso de Moscú, Varnier, siguien- 
do las ideas del profesor Pinard, manifestadas clara- 
mente en el de Roma, ha sostenido en conformidad con 
la escuela de este clínico, en su informe oficial, las si- 
guientes conclusiones, que me permito transcribir tex- 
tualmente: 

«Por las razones que hemos expuesto repetidas veces, 
y sobre las cuales no quiero volver, la sinfisiotomia debe 
reemplazar, en el tratamiento de las viciaciones pelvia - 
nas corrientes, al parto prematuro provocado y la ex- 
tracción forzada por el forceps ó versión. Na hablamos 
aquí de embriotomia sobre fetos “vivos, porque no tiene 
ya defensores. » 

«La pelviotomia es el solo procedimiento eficaz de 
ensanchamiento pelviano. El estudio cadavérico, las 
mensuraciones directas, prueban que la actitud á Wal- 
cher es incapaz de producir los resultados anunciados 
por Walcher y aceptados sin contraprueba por muchos 
de nuestros colegas (1). 

Nos parece que estas conclusiones van más allá de lo 
justo y sobrepasan por el entusiasmo los límites que 
deben asignarse a la sinfisiotomía. Con Tarnier y con 
un gran número de respetables clínicos que miran sin los 
arranques de la pasión este procedimiento operatorio, 
creemos que el parto prematuro artificial no debe ser 
abandonado; creemos que ambas operaciones tienen su 
respectivo valor y que los parteros deben decidirse por 
una ó por otra, según las circunstancias, la clase de 
estrechez, las indicaciones especiales y según lo más Ó 
menos avanzado de la gestación. 


(1) Esta última conclusión no fué aceptada ni por La Vorre ni por Zwei- 
field. 
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Gran adelanto es para el arte obstétrico la senda se- 
ñalada por Pinard, dignos de admiración su talento y su 
constancia; pero no por eso debemos abandonar los de- 
más procedimientos que tan buenos resultados les asig- 
na la estadistica. 

No está demás recordemos esos números, que han de 
servirnos siempre como recuerdo ilustrativo y como me- 
dio de comprobación de su bondad, ya que la práctica 
es la piedra de toque en que ha de manifestarse la bon- 
dad de los procedimientos operatorios. 


Mortalidad Mortalidad 





materna 9 fetal % 
1) Penard 85 siufisiolomias 11,6 10,4 
Zwerfel 31 » HE 6,2 
Kusiner 7 » - .. 
Olshausen 29 operaciones cesáreas 6,8 = 
Leopold 93 » » 8,6 EX 
ZLweifel DD » » 1,4 dE 
Leopold 45 partoprematuro prove 0 2, 33,4 
Braun 34 » » 39, 
Pinard 100 » » l; 33 
Tarnier 116 » » — 201 


Sáuger, ha tenido una serie de doce operaciones cesá- 
reas, todas con éxito feliz. 

En presencia de estos datos, dice Tarnier si no vale más 
salvar 100 por 100 de las madres y resignarse á ver mo- 
rir 20 niños sobre 100, que exponerse 4 perder 8 mujeres 
sobre 100 y 10 niños sobre 1007? | 

No somos nosotros, los americanos, los que podemos 
marcar el rumbo é imprimir direcciones en el sentido de 


(1) Pinard, rebajando algunos casos justificados da 8,16 por ciento en sus 
primeras 40 sinfisiotomías. Los datos que aquí consignamos son los presen- 


tados al congreso de Moscú, 1897. 
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los procedimientos que deben seguirse en los casos de 
estrecheces pelvianas, por cuanto en nuestras clívicas di” 
chas estrecheces son, por felicidad, escasas, ya que escaso 
es ¡igualmente el raquitismo que determina esas vicia- 
ciones y desconocida por completo es la osteomalacia; 


pero bien podemos los que dirigimos la enseñanza prác- 


tica hablar con imparcialidad á nuestros connacionales» 
librarlos del apasionamiento de escuelas determinadas' 
puesto que nuestro objetivo debe ser el aprovechamien- 
to de todos los adelantos, de todos los progresos por 
esas escuelas conseguidos ó realizados, sin espíritu pre- 
concebido, sin bandera conocida. Como las abejas, debe - 
mos libar para hacer nuestro panal la miel de todos los 
vergeles y de todas las flores que estén a nuestro 3 IcanGo! 
Nos conviene ser eclécticos. 

Después de esto, permitidme leeros una observación 
que viene en apoyo de ese eclectismo y que se refiere á 
una sinfisiotomia y á un parto prematuro artificial, prac- 
ticados con éxito feliz en una misma mujer con tres 
años y medio de diferencia. | 


Sinfisiotomía por estrechez 


El 28 de diciembre de 1893, se presentó á la clínica 
de la maternidad de Santiago, que dirijo, Ana R., de 
26 años de edad, mal conformada, preguntando si podria 
desembarazar naturalmente, ó que tendria que hacer en 
el caso contrario, ya que se encontraba al término de su 
primera gestación. 

Ana es chilena, hija de una madre que ha muerto de 
tubervulosis pulmonar y de un padre cardiaco. A los dos 
años de edad principió á sentir los primeros fenómenos 


del mal de Pott, que le da el aspecto caracteristico y que 


ha contribuido á la deformación pelviana que luego re- 


CONOCIMOS. 
Reglada á los quince años, su menstuación se ha pre- 
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sentado siempre con regularidad, habiéndola tenido por 
última vez el 10 de abril. Durante la gestación no ha 
tenido más que pequeñas molestias, que no merecen la 
pena de ser mencionadas. 

De constitución delicada, no ha tenido tampoco en- 
fermedades graves. Su altura alcanza 4 1 metro 27 cen 
timetros. La región dorsal presenta una desviación de 
la columna vertebral de naturaleza cifótica, las piernas 
son arqueadas y las rodillas dirigidas hacia adentro. 

Por la inspección ocular se nota el abdomen caído 
sobre el pubis, hasta dar sombra 4 los órganos genitales 
externos; vientre en forma de alforja (besace de los fran- 
ceses ); marcadísima la linea bruna abdominal; los senos . 
poco desarrollados, regularmente pigmentados y dejando 
salir un poco de colostro por la opresion. 

Por la palpación, la auscultación y el tacto vagl- 
nal, sereconoce la presencia de un feto vivo y en posición 
occapito-ilíaca derecha transversal. 

La mesuración cuidadosamente practicada nos da las 
siguientes cifras y medidas: 


centimetros 

Diametro de Baudeloqueio. cl sad. coa , 16 
Distancia de una espina ijliaca antero-supe- 

rior.á la del dado copitesto oro lo 24 
Distancia de una cresta iliaca á la otra.... yO 
Distancia de un trocanter al otro.......... 24 
Distancia de la espina ilíaca postero- OS de 

de un lado á la del lado opuesto......... 9 
Distancia de una tuberosidad isquiatica á la 

espina postero-superior del lado opuesto.. 15 


Distancia de la espina iliaca antero-supe- 

rior de un lado á la postero superior del 

OPUESTO a IR a E 19 
Distancia de la apófisis espinosa de la 5a 

vértebra lumbar á la espina ilíaca antero- 

SUPE o od 15 
Del medio del borde superior de la sinfisis 

pubiana á la espina ilíaca postero-su- 

PEI 0 ss o ro 15 
Diámetro'coxi-subpublalo con lo o oo aan 9 
Diámetro bi-isquiático j externo....... Ls 8 
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Como se va, había una estrechez pelviana de natura - 
leza cifótica, con diminución también de los demás diá- 
metros pelvianos. | 

Siendo la conjugada externa 0 el diámetro de Bean- 
deloque de 16 centimetros, la conjugada verdadera, ó sea 
el diámetro antero-posterior del estrecho superior, debia 
fluctuar entre Y y 8 centímetros á lo más (1). 

En consecuencia, se previene á la paciente que es in- 
dispensable una operación, porque no podrá terminarse 
su parto de un modo espontáneo. 

El examen había sido practicado en la mañana, y a las 
6 1/2 de la tarde, la bolsa de las aguas se rompe, el 
trabajo del parto se habia declarado muy probablemente 
bajo la influencia de las manipulaciones del reconoci- 
miento. | | 

La paciente entra a la maternidad esa misma noche 
y soy llamado poco después. 

A las 11 p. m. de ese mismo día 28, reconozco á la 
parburienta; hallo la dilatación bastante avanzada; ra- 
tifico la presentación y posición del feto y doy principio 
á los preparativos operatorios. 


Operación.—Asisten a ella mi ayudante, el doctor don 
Carlos Gutiérrez, mis alumnos, los señores Aguirre, Sosa 
y el personal del servicio. La sala está pobremente ilu - 
minada cou dos mechones de gas y sólo poseemos los 
instrumentos más Indispensables para las Operaciones 
comunes. 

A media noche, después de preparar el personal, de 
desinfestar el campo operatorio y de rasar las partes 
genitales cubiertos de vello, procedemos á la sinfisioto- 
mía, siguiendo el procedimiento de Pinard. 

-— Cloroformizada la paciente, hago levantar por los ayu- 


(1) El Dr. Marcial Rivera en su estudio sobre Pelvimetría chilena, asigna 
como término medio al diámetro de Baudeloque 18,85 centímetros. 
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dantes las paredes abdominales, las que dejan ver una 
vasta y dilatada red de venas casi varicosas en la región 
hipogástrica y pubiana Incisión vertical comenzando 
a centímetro y medio sobre el pubis y prolongandose 
hasta la raíz del clítoris: hemorragia insignificante; he- 
mostasis con pinzas. 

La sección de la sínfisis se practica con dificultad. A 
pesar de atacarla con un bisturí fuerte de lámina del- 
gada y de repetir la operación, tratando de buscar la 
línea cartilaginosa, nuestros esfuerzos llegan a ser inúti- 
les y tenemos que recurrir al empleo de una sierra de 
cadena. La introducción de esta sierra presenta algunas 
pequeñas dificultades por la falta de luz y de otros com- 
plementos; pero, colocada convenientemente, la sección 
se practica con toda facilidad y rapidez. 


Los ayudantes mantienen con atención las piernas para 
evitar una separación brusca de los huesos ilíacos, per- 
mitiendo sólo una de seis centimetros en el momento 
preciso del pasaje de la cabeza fetal. 


El parto se termina por la aplicación del forceps 
Farnier sin ninguna dificultad. 


El niño nace en estado de muerte aparente, asfixia mo- 
rada; pero se le hace volver después de prestarle los cui- 
dados necesarios. 


La expulsión de la placenta se verifica un cuarto de 
hora después del parto de un modo normal. La perdida - 
de sangre es escasa; se la evalúa en 400 gramos. 


Lavado antiséptico con sublimado al 1 por 2000 in- 
tus etextra; suturas profundas a superficiales respectiva- 
mente. Curación con yodoformo y gasa de la misma 
clase; vendaje compresivo de cuerpo. 


El feto de sexo masculino, es entregado á una cuidado- 
ra; pero fallece en la tarde del día 29 a consecuencia 


ida A a ÓN 
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de la debilidad congénita con que nació y al estado de 
asfixia. 


Peso del niño, 3.200 gramos. 





Diámetros de la cabeza centimetros 
A e O A AO ES! 
A A A e O O E TA 11,2 
Some DO brontalac.s a IE + il 
eno DLE mabicO altos agoop area 10 
DISUIDA Le o e A SA CDA 8 
A E AD AOS 9,5 
PMA dED acar  aa dsto DALE ls 7,6 
A A A DAA 12,5 
bae ran cireonferenciales as ALT 38 
La pequeña CircUnte reacia epa 32 


29 de diciembre en la mañana. Unos cuantos vómi- 
tos al amanecer; temperatura, 37,5; pulso, 116; lengua 
húmeda. Se la baja la cabeza y se la da pequeños tro- 
citos de hielo. 


En la tarde: temperatura, 37,8; pulso, 126. Desapa- 
rición de los vómitos; vientre timpanizado. Cateterismo 
vesical; sonda permanente para evitar el ensuciamiento 
del apósito, que se le renueva. 


Día 30: sin vómitos; temperatura, 37,6; pulso, 116. 
Champañe helado; cafe frío. Estado satisfactorio gene- 
ral y local. 


En la tarde la temperatura apenas sube a 37,9; las 
pulsaciones a 120. Vuelve uno que otro vómito. 

Kn los días siguientes la enferma sigue en mejoria, mo- 
dificándose su régimen alimenticio en relación con su 
estado. 

Ocho dias despues, ó sea el 5 de enero de 1894, se le 
quitan las suturas de seda que se le habían puesto, en- 
contrándose la herida perfectamente cicatrizada. 
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El 22, la enferma se levanta y da algunos pasos sin 
sentir la menor molestia. 


A fines del mes, abandona el hospital en perfecto es- 
tado de salud, 


Parto prematuro artificial 


Esta misma mujer se halla embarazada en el mes de 
noviembre de 4896, y á mediados de mayo viene al hos- 
pital á consultar á alguno de nuestros discípulos que tie- 
nen servicio, pidiendo se la haga abortar dada su con- 
formación irregular pelviana que se apresura á dar á 
conocer. Consultados por alguno de ellos, nos parece que 
por el Dr. Frías, le contamos la historia, le dimos á cono- 
cer las medidas de su pelvis y la opinión que nos ha- 
bíamos formado acerca del modo de intervención que 
habría que hacer. 


Pocos dias después, se nos presenta a la clínica; la 
examinamos y después de los datos que nos da, datos que 
repite con cuidado y guardando una gran exactitud, que 
se aviene con el temor que su estado le inspira, la acon- 
sejamos volviera á la Maternidad cuando tuviera próxl- 
mamente ocho meses de embarazo para practicarle un 
parto prematuro artificial. 


Calculamos que á los ocho meses, el feto esbuviera bien 
desarrollado, tendria probabilidades ciertas de viabilidad 
y que la cabeza podria pasar á través de su estrechez pel- 
viana.. Si la conjugada verdadera se aproximaba en 1893, 
cuando le hicimos el primer examen, 4 ocho centíme- 
tros (siete y medio era nuestro cálculo ), bien pudiera 
pasar un diámetro biparietal de 8 centímetros —que es el 
cálculo para un feto de ocho meses—con tanta mas razón! 
cuanto que a esa edad las suturas son más anchas, los 
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huesos de la cabeza máis reductibles, más amoldable en 
consecuencia y que podíamos contar con el ligero ensan- 
chamiento pelviano que la generalidad de los obstétricos 
han observado después de las sinfisiotomías. 

Ana Rosa entra á la clinica para someterse á la 
operación que la habíamos aconsejado en el mes de julio 
de 1897. Se la dan unos cuantos baños; se la mantiene 
el vientre libre y nos decidimos á intervenir después de 
una desinfección anticipada. 

El 16 de julio, notando que el cuello era permeable, 
qua el embarazo estaba ya en el octavo mes y que el feto 
estaba vivo, en presentación de vértice aun no encajado, 
aplicamos un globo de Champetier de mediano calibre, 
dejando á la paciente en cama y guardando el decúbito 
dorsal para mayor seguridad. 

A las doce de la noche el globo fué expulsado, aigo 
una dilatación de 6 centímetros y algunos dolores de con- 
tracción, que hacian presumir que el trabajo del parto 
debia continuar. No sucedió asi, sin embargo, porque en 
la mañana fueron desapareciendo los dolores, siguiéndose 
una noche de gran calma. 

El 20, reconozco que existe una dilatación de no | 
menos de 6 centimetros del cuello uterino; y trato de 
completarla introduciendo los dedos primero, después la 
mano y desprendiendo con suavidad las membranas. 
Después de estas maniobras, las contracciones aparecen 
y van creciendo en escala progresiva. A las 3 1/2 p. m., 
se rompe la bolsa de las aguas y las contracciones arre- 
clan. j 

La enferma solicita la intervención para poner térmi- 
no á sus sufrimientos. Después de cerca de tres horas 
de contracciones expulsivas, á las 6 y 10 minutos de la 
tarde, la paciente da á luz un feto que se presenta en . 
O. Lola 

La placenta fué expulsada media hora después, pre- 
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duciéndose una ligera hemorragia por inercia uterina, 
la cual fué combatida por fricciones hipogástricas, por 
inyecciones subcutáneas de cornezuelo é irrigaciones Ca- 
lientes desinfectantes. 

El feto era del sexo femenino, bien desarrollado, y res- 
piró desde el primer momento con toda facilidad. Pesaba 
2800 gramos y tenía 45 centimetros de largo. Corres- 
pondía, en consecuencia, el feto á una preñez de ocho 
meses completos. Al salir, la bolsa sero-sanguinolenta 
era bastante pronunciada, haciendo aparecer el vértice 
muy alargado. 

Los diámetros de la cabeza del feto, tomados al dia 
siguiente del nacimiento, fueron los siguientes: 


, 


centimetros 


Qecipitoi¡mententatlols SL odoLa TO cp 12 
Subecaipita-Lrohrad rol rior ia 11 
BIPAtIC: ds A 8,0 
A 7 
SUboccipitoO: DeD UA LICO 2. emite ne caia 9 


El niño no tuvo novedad durante su corta estadía en 
la clinica, pesando 300 gramos más á su salida. 

La temperatura de la enferma estuvo siempre alre- 
dedorde 37” más ó menos. ; 

Salió de alta el 29 del mismo mes de julio en buen 
estado de convalecencia y con leche suficiente para ama- 
mantar á su hijo. 


Dr. A. MURILLO. 


Santiago de Chile, febrero de 1898, 


A. 


—— A — 


SOBRE VÍSCERAS FLOTANTES 


Prof. R. Wernicke 


S1 me permito molestar vuestra atención tratando un 
tema como el que me he señalado, no lo hago con la 
pretensión de presentar una nueva explicación para la 
génesis de estas dolencias, ni creo presentar observacio- 
nes que faciliten su diagnóstico, ni he hallado un nuevo 
tratamiento; es sólo porque mi tema no ha sido aún' 
tratado entre nosotros y porque aún no tenemos los 
elementos suficientes de juicio como para declarar que 
conocemos la etiologia de estas lesiones. 

Las visceras flotantes en la cavidad abdominal son el 
hígado, el bazo y los riñones. 

Llamamos órganos flotantes 4 aquellos que se mueven 
del sitio que normalmente les corresponde y que se: 
presentan como tumores movibles en la cavidad abdo- 
minal; movilidad que puede ser y es frecuentemente tan 
grande que la reposición al sitio normal es posible de 
ser practicada manualmente. 

Cuando el órgano ha estado dislocado por mucho 
tiempo suelen producirse fijaciones anómalas que llegan, 
en algunos casos, hasta inmovilizarlo nuevamente; de 
ahí que pudiera ser más correcto hablar no ya de vis- 
ceras flotantes, sino de visceras viajeras (como las de- 
signan los alemanes) 0 de visceras erráticas 0 dislocadas 
simplemente; reservando el calificativo de flotante para 
los casos en los cuales la reposición ad s//u sea fac- 
tible. 
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Rayer en 1841 describió primero el cuadro clínico del 
ren mobilis. Dietl fué quien en 1854, describió los 
primeros casos de bazo flotante, y Cunlani es aquel á 
quien debemos la primera historia de un caso de hígado 
movible en 1865. 

Desde esas tres fechas hasta el dia de hoy nada he- 
mos adelantado sobre la etiología de estas enfermeda- 
des; ya entonces se nos dijo, que las tres vísceras cambia- 
ban de sitio, se hacian movibles cuando los medios de 
fijación de las mismas se relajabam, cuando una altera- 
ción de la presión intraabdominal posibilitaba el des- 
arrollo de tales dislocaciones, cuaudo un aumento de 
volumen de ellas llegaba á ser tal, que los medios de 
fijación normales no bastaban para retenerlas /n szlu. 

Desde entonces aquí, vuelvo á decirlo, nada hemos 
adelantado; existen, es cierto, una gran cantidad de tra- 
bajos que tratan del punto; ninguno de ellos nos lleva 
más adelante, aunque algunos contengan hipótesis más 
Ó menos inverosímiles. 

Es casi seguro que los anatomistas conocieron estas 
lesiones antes que los clínicos, sin que las nociones ya de 
antes adquiridas, unidas á las que se pudieron recoger en 
cadáveres de sujetos. en los cuales ¿ntra vítam se ma- 
nifestaron las lesiones, nos iluminen. 

Existe entre los anatomopatologistas y los clínicos di- 
vergencia grandisima en cuanto á la frecuencia de la 
lesión. Asi, pues, en la Charité de Berlin sólo se conta- 
ron en 20.000 y pico de autopsias 20 casos de riñón flo - 
tante, mientras que aigunos clínicos pretenden que por 
cada 100 mujeres varias tienen sus riñones fuera del sitio 
que les corresponde. 

La múltiple y variada sintomatología que ofrecen las 
visceras flotantes no puede calificarse de complicada; 
para casi todos los casos se le puede explicar, ya sea 
por la tracción que los órganos dislocados ejercen sobre 
aquellos en cuya proximidad se hallan fijados normal- 
mente, ya sea por el efecto mecánico de compresión que 
ellos ejercen sobre: los órganos en que descansan ó con 
los cuales adquieren relaciones adhesivas más ó menos 
intensas. 

En algunos casos suelen desaparecer las vísceras flo- 
tantes por la atrofia que las invade, 4 consecuencia da 
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la perturbación nutritiva que sufren por la tracción á 
que se exponen los vasos que las nutren. 

Todo tumor abdominal movible debe recordarnos que 
hay visceras flotantes; la forma, la dimensión. la con- 
sistencia y el sitio en que ese tumor se halla hará más 
O menos indicada, más ó menos fundada, una sospecha 
que nos puede ó debe sobrevenir. 

-Las visceras salen del sitio que normalmente les co- 
rresponde por relajarse los lazos que las retienen; esa 
relajación puede ser congénita Ó puede ser, lo que pa. 
recé ser la regla, adquirida; cómo. cuándo y porqué se 
produce esa relajación es lo que nos queda por aye- 
riguar. 

Entre los datos etiológicos el primero que nos llama la. 
atención es la mucha mayor frecuencia de estas disloca - 
ciones en las mujeres que en los hombres; casi el 90 %, 
de los casos de visceras flotantes son mujeres: esto según 
los autores; de los 20 casos de que puedo disponer Y son 
hombres; más de 30 %, por consiguiente. 

Dicen los autores que las 2u//iparas son mucho menos 
predispuestas que las multíparas; de las 17 mujeres en las 
que he hallado vísceras flotantes ocho habían parido, 
todas ellas varias veces; para doce de mis enfermas no 
se podrá aducir entre las causas al embarazo. 


Anomalías de configuración del abdomen, ya sea por 
desarrollo de grasa que persiste ó por obesidad que des- 
apareció puede, según los autores, actuar como el emba- 
razo: entre mis enfermas sólo una podría presentar esa 
posibilidad, si se la juzga con mucha buena voluntad; 
entre las mujeres que han parido cuatro tenían vientre 
con paredes relajadas, dos de ellas vientre en alforja. 


El uso del corsé inculpado en su tiempo por Cruve:- 
(hier sólo en una de mis enfermas puede ser considerado 
como causante; era la enferma al mismo tiempo multí- 
para, tenia vientre en alforja y habiase adelgazado por 
ser glicosúrica. 


Aunque las vísceras flotantes se observan en todas las 
edades es más frecuente hallarlas en personas de más de 
30 años, es decir, que han hecho ya la mitad de su viaje 
terrenal: de mis enfermos 16 se hallaban en esa época 
de la vida. 
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Ninguna de mis enfermas me ha hablado de trauma- 
tismos que hubieran podido servirme como explicación. 
Una enferma (multípara con vientre en alforja) cree 
deber atribuir su mal á4 un esfuerzo, y otra (mulipara, 
y flaca siempre) pretende haber adquirido su dolencia 

por vómitos causados por mareo de mar. 

Es digno de llamar la atención el hecho de que los ve- 
terinarios parecen no conocer las visceras flotantes. Los 
riñones de nuestros animales domésticos que no tienen 
otros medios de fijación que los de que dispone nuestra 
especie parecen no dislocarse, y eso, á pesar de hallarse 
colocados de manera que la atracción de la tierra debe 
solicitarlos continuamente. La influencia de traumatismos 
tampoco no parece manifestarse niaun en los caballos 
de silla ó los de varas en los cuales la región lumbar 
está expuesta á frecuentes é intensas conmociones y 
compresiones, y el abdomen ceñido por la cincha ú 
otras piezas de la guarnición. 

La viscera que más frecuentemente se disloca y hace 
viajera, constituyéndose en órgano alzado, como diría 
un gaucho, es el riñón; de mis 20 enfermos 15 eran 
portadores de riñones movibles. 

Pude comprobar, como todos los que del asunto se 
ocupan, que el riñón derecho se halla menos asegurado 
que el izquierdo; entre mis 15 enfermos sólo en cinco 
era el riñón izquierdo el que se había movilizado. 

Aumentos de volumen de los órganos: pueden provo- 
car la dislocación, como pude comprobarlo en 4 de mis 
casos, en los cuales el órgano movible era sitio de, una 
hipertrofia ó asiento de una neoplasia, 

Según los autores, es posible que los tejidos fijadores 
de las visceras pueden hallarse congénitamente relaja- 
dos; en mis lecturas no he hallado observaciones que 
se refieran 4 familias con visceras movibles. 

Entre mis enfermas tengo á una con higado flotante 
cuya hija tiene un riñón movible y colocado en el meso 
gastrio. 

Las movilizaciones viscerales pueden ser transitorias 
ó permanentes: asi lo indican los autores y así lo he 
observado dos veces; en ambos casos se trataba de mu- 
jeres, ambas tenian sus higados fuera del sitio que de- 
bían ocupar, en ambos casos se habían desarrollado una 
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flacidez rápida de las paredes del abdomen que más 
tarde volvió 4 desaparecer volviendo los higados á ocu- 
par su sitio primitivo. Tratábase en ambos casos de 
enfermas cuyo abdomen había examinado antes de la 
movilización hepática por repetidas veces; en las dos 
enfermas comprobe la dislocación en varias ocasiones, 
así como pude convencerme de la res/2tutto ad integrum 
por exámenes prolijos y frecuentes. La relajación de 
las paredes era debida á diarreas fuertes en mujeres 
multíparas y una de ellas con vientre de alforja. 


Jj 


Si me ha sido posible considerar etiológicamente en 
conjunto á las tres vísceras flotantes al abordar la cues- 
tión, dado el punto de vista diagnóstico, me veo obli- 
gado á separar las tres afecciones. 

La dislocación del riñón puede observarse en enfer- 
mos que no tienen idea de la existencia de tal lesión ; 
otros enfermos nos refieren que sienten que «algo se 
mueve en su vientre», y los menos son los que han 
palpado un tumor que los preocupa, como es de supo- 
nerse. | 

Puede hallarse un riñón movible en cualquier punto de 
la cavidad abdominal, siendo sin embargo la regla que el 
órgano dislocado queda en la mitad del vientre, que 
es la suya. 

El flanco, la región mesogástrica, las fosas ilíacas, son 
los sitios que más frecuentemente ocupan. 

De entre los fenómenos que más frecuentemente me 
han relatado los enfermos, son dignos de notarse las per- 
turbaciones en la defecación; generalmente hay retardo 
en las deposiciones, pero he visto á varios que tenían 
diarreas que simulaban una colitis, que no me explicaba 
ni me explico. 

Síntomas vagos y varladísimos, que debemos referir 
á una perturbación de la digestión, dolores persistentes Ó 
fugaces en Ja región lumbar del lado afectado, una Ó 
dos veces dolores neurálgicos en un miembro inferior, vie- 
nen en seguida en orden de frecuencia. La persistencia 
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de la molestia, la duda del médico, sus vacilaciones 
diagnósticas, su impotencia terapéutica, contribuyen pro- 
bablemente, s1 no es que producen exclusivamente los 
síntomas nerviosos generales, casi siempre siquicos, que 
estos enfermos acusan. De mis enfermos, tres corren 
como neurasténicos ó hipocondriacos; de las enfermas, 
tres son más ó menos histericas. 

Una alteración de la orina, en cantidad Ó composición, 
sólo la he notado en los casos en los cuales se trata- 
ba de riñones enfermos: un caso de hidronefrosis y piel. 
tis y dos casos de cáncer, piurila en el primer caso, 
hematurias en los otros dos. 


En tres de mis enfermos (hombres los tres) acepto 
que existe ó existió la fijación de un riñón movible, las 
tres veces en la fosa ilíaca y una vez en la izquierda (cán- 
cer ), dos veces en la derecha. 


De estos últimos el uno era el enfermo con pielitis ó hi- 
dronefosis derecha, en el cual, después de años de enfer- 
medad, han desaparecido la piuria, las fiebres, los 
dolores y el tumor en la fosa iliaca, no hallándose en él 
matitez renal, ó mejor dicho, notándose en el dorso del 
enfermo mate la región real izquierda y sonido percuto - 
rio grave y timpánico sonoro en la derecha. 


Un tumor movible en el abdomen puede ser el riñón, 
aunque su forma no permita sospecharlo; así nos lo han 
enseñado las autopsias que otros han practicado. Un 
cuerpo movible de forma renal con su escotadura dirigl- 
da hacia arriba y adentro, probablemente es un riñón dis- 
locado: si ese cuerpo puede ser llevado y perdido en el 
hipocondrio, las dudas disminuirán en mucho; un cordón 
pulsátil que partiendo de la línea media se extienda hasta 
el cuerpo movible, quita casi toda duda en los casos en 
que la reposición no es practicable. 


El examen perfecto no se hará sino excepcional- 
mente en los casos dudosos sin la anestesia clorofoór- 
mica. 


Para que yo acepte sin reserva el diagnóstico de riñón 
flotante, creo deber exigir al lado de la presencia de un 
tumor oyible más Ó menos reniforme, la ausencia de la 


matitez renal ó la presencia de sonoridad percutoria 
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timpánica, sobre y bajo las últimas costillas al lado del 
raquis, á pesar de figurar entre mis 15 enfermos sólo cin- 
co en los que esta coincidencia fué observada: ¡es 
que el riñon se percute mal al través de las masas mus- 
culares lumbares! 


Alguien, creo que Bamberger, dice que es explicable 
desconocer un riñón flotante, perdonable el no reconocer 
al bazo dislocado, pero que es más grave incorrección 
no diagnosticar un hígado dislocado; si bien no estoy 
lejos de pensar lo mismo, no me corresponde expresarme 
con tanta severidad. 

Para aceptar un higado flotante es necesario hallar 
un tumor movible, liso, del tamaño de un higado con una 
escotadura bien marcada, y comprobar al mismo tiempo 
que no se encuentra la zona percutoria mate que co- 
rresponde al higado normal. Eso es para los casos de 
dislocación total y completa, cuando lo que es la regla el 
hígado sólo gira alrededor de un eje que se halla entre la 
porta y la vena cava, cuando sólo se encuentra á un bhi- 
gado vertical en vez de uno horizontal pueden ocurrir 
dudas, y puede ó debe recordarse qua el riñóu derecho 
puede estar agrandado y simular ser un higado; es sin 
embargo raro hallar en ese caso la escotadura que corres- 
ponde á la vesícula biliar, y más raro aún palpar un borde 
delvado que un riñón agrandado: no sé como haría para 
percutir. 

Los síntomas del hígado flotante no le son propios, 
alguna vez nada induce á sospechar la existencia de tan 
magna alteración, por lo que los enfermos relatan ó lo 
que un examen superficial revela: tal cosa ocurría con 
una de mis enfermas, que ni sospechaba tener tal hígado - 
dislocado ni sabia cómo ó cuándo podía haberle ocurrido 
tal percance; era mi enferma á lo que sospecho in- 
fluenciada por el uso del corsé, que acostumbraba á usar 
ceñido. | 

Cuando la conoci de casi 70 años, hacía mucho no 
usaba ajustada esa pieza de vestir. De mis otras dos 
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enfermas la una tenia dolores en el costado y hombro de- 
rechos, la otra me vino á ver por cólicos hepáticos con 
ictericia; en las dos últimas el higado se redujo, conser- 
vándose en la una que vi hace pocos días, allí donde le 
corresponde estar. 


Dos veces he visto diagnosticar un bazo flotante en 
enfermos cuya necropsia reveló que tenían tumores del 
epiplón. 

Dos enfermos en los cuales he diagnosticado esa le- 
sión, no tienen mi diagnóstico confirmado por la autopsia. 
Una de las enfermas (las dos lo son) era una niña que 
ví cuando estudiante: tendria 9 a 10 años, su bazo cala 
en la mano al que le examinaba el abdomen y era fácil- 
mente reductible; la región esplénica, sonora cuando el 
bazo andaba mucho ofrecia tono percutorio mate al repo - 
nerlo. 

En el segundo caso se trata de una leucémica cuyo 
bazo de más de 40 centímetros de largo y 30 de ancho, 
llega casi á la fosa iliaca y á la línea media; las molestias 
que ese tumor movible causa á la enferma se dismi- 
nuyen, llevando á su sitio al órgano dislocado. 

Durante la época menstrual, presenta esta enferma un 
considerable aumento de su bazo, el que parece que 
llegara á comprimir la vejiga, produciéndole un tenesmo 
urinario molestísimo. 

Esta leucémica, que observo hace más de un año, 
ofrece como observación interesante en los últimos meses 
una diminución de su esplenomegalia, que se acompaña 
con un mejoramiento de su estado general y una di- 
minución de sus leucocitos—1: 12 más tarde 1: 8, luego 
uno por cada 14 y hoy día uno por cada 17 hematies. 
Para admitir que un tumor movible pueda considerar- 
se como bazo. es necesario tener en cuenta su forma, su 
reductibilidad, y poder comprobar que la matitez que fal- 
ta reaparece cuando se le lleva bajo el arco costal 
izquierdo. 
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Los resultados terapéuticos que he obtenido en mis 
enfermos con visceras dislocadas ó flotantes, no son como 
para enorgullecerme de ellos. Siempre que los órganos 
eran movibles he tratado de contenerlos con cinturas 
apropiadas, no conociendo un modelo que sirva para 
todos los casos. 

Cuando un órgano dislocado estaba fijo fuera de su si- 
tio normal, allí lo he dejado. En uno de mis enfermos 
de riñón flotante canceroso, se hizo la nefrectomia por el 
Dr. Texo con resultado fatal. 

No he observado en ninguno de mis casos molestias 
tan grandes ó perturbaciones a graves como para pro- 
ceder Ó proponer alguna de las pexias que hoy se 
aconsejan y cuyos resultados remotos no consideran 
siempre satisfactorios los operadores, aun los más entu- 
slastas. 

La extirpación de un riñón flotante sano la considero 
directamente perjudicial; los riesgos de la operación y 
sus consecuencias remotas me parecen más graves que el 
mal mismo, contra el cual se les emplea como remedio. 
¿Ser2 cobardía mía ? 

En resumen: 

Sabemos que las grandes glándulas abdominales sue- 
len cambiar de sitio. 

lgnoramos por completo porqué se producen estas dis- 
locaciones. 

Podemos establecer con seguridad casi absoluta el 
diagnóstico de hígado flotante ó dislocado. 

Es posible determinar con alguna seguridad la exis- 
tencia de un bazo dislocado. 

Es difícil ó 4 veces imjosible asegurar que un tumor 
abdominal movible es un riñón. 

La diferencia percutoria entre una región renal y la 
otra es el signo de mayor valor, á mi juicio, para calificar 
de riñón flotante ó dislocado á un tumor de la cavidad 


abdominal. 


10, 1V. 1898. a 
R. WERNICKE. 


SINTOMATOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LAS COLAS 
DE CORNETE 


por el Dr. Diógenes Urquiza 


r 


Anatómicamente hablando, cola de cornete significa la 
porción terminal ó faringea de los cornetes nasales, por 
oposición a la otra extremidad llamada cabeza; pero en 
lenguaje rinológico, cola de cornete implica un proceso 
patológico localizado 4 su segmento posterior, con carac- 
teres bien definidos, que le dan una fisonomía propia, 
digna de figurar aparte en la patología nasal. El uso, y 
sobre todo la participación que este proceso tiene en co- 
mún con las afecciones de la pituitaria, han hecho que se 
le describa comprendido en las rinitis crónicas hipertró- 
ficas, pero su individualidad es tan resaltante en ciertos 
casos é ignorada por el sólo hecho de presentarse Único, 
es decir, desprendido de los otros caracteres en los que 
los engloban los tratados clásicos que he creído de alguna. 
utilidad contribuir al deslinde de posiciones, haciendo 
resaltar aparte la sintomatología y el tratamiento a que 
da lugar. 

No soy, seguramente, el primero en creer que la cola 
de cornete deba constituir un capitulo aparte en la pa- 
tología nasal. Ya Barbier, en el año 1889, en un exce- 
lente estudio basado sobre gran número de observaciones 
y trabajos de laboratorio, llega á4 considerar estas pro- 
ducciones como una entidad distinta de las que afectan 
las otras diversas partes constituyentes de las fosas nasa- 
les, clasificándolas bistológicamente como mixangiomas. 

Recientemente Lacoarret, en unconcienzudo trabajo al 
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respecto, entre las múltiples conclusiones á que arriba 
relativas á la personalidad que desempeñan los cornetes 
inferiores bajo el punto de vista anatómico, fisiológico y 
patológico, dice: que por sus orígenes embrionarios; la 
mucosa difiere esencialmente de la que tapiza los otros 
cornetes y que se aproxima como constitución anatómica 
á la mucosa del tubo digestivo, encerrando como ella 
glandulas en racimo, fibras musculares y foliculos cerra 
dos, que numerosos en la parte posterior hacen de la cola 
de cornete una amiydala nasal, según la expresión de 
Lennox Browne. Que bajo el punto de vista anatómico, 
patológico y clínico, estas degeneraciones son Ó pura- 
mente mixomatosas Ó fibro -mixomatosas y que por sus 
caracteres Objetivos y microscópicos en razón de sus dife- 
rencias anatómicas, en razón de su situación respectiva, 
no tienen ninguna semejanza con las lesiones de la misma 
naturaleza que afectan la mucosa de los otros cornetes. 

No soy tampoco el primero en describirlas, pues son 
alteraciones comunes y observadas desde los primeros 
pasos de la rinoscopla, pero. si pienso que primitivas Ó 
secundarias, por la complexidad de síntomas á que dan 
lugar, por sus complicaciones frecuentes por parte del 
aparato auditivo, sobre todo, la delicadeza del diagnóstico, 
etc., Merecen ser tratadas aparte con el mismo título 
que otras producciones análogas, cuya etiología aún 
discutida parece ser la misma, y que sin embargo son 
tratadas aisladamente por todos los autores; me refiero 
á los mixomas. 

Las colas de cornete están constituidas por el aumento 
de volumen de la porción posterior de los cornetes infe - 
riores. Este puede ser congestivo y esta es la primera faz 
o hipertrófico ó polipoideo cuando persisten durante 
algún tiempo las causas que lo han producido. 

El tejido mucoso que cubre los cornetes es sumamente 
vascular y turgescente; se le ha comparado con el tejido 
esponjoso del glande y efectivamente como él se ingur- 
gita á veces de tal manera, que destruye en mayor ó menor 
grado la abertura posterior de las fosas nasales. 

Ku los niños en quienes se presentan frecuentemente 
hipertrofiados los tejidos linfoideos de las primeras vías 
respiratorias amígdalo - faringea, palatina, etc., es muy 
común que las colas de cornete adquieran un volumen 
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exagerado. Esto se explica fácilmente; cualquiera desor- 
den en la circulación de la región tiene que repercutir 
sobre un tejido tan rico en vasos y tan fácil de disten- 
derse. 


Tal es el principio ordinario de la enfermedad. Si las 
causas que perturban el libre funcionamiento de la respi- 
ración y de la circulación persisten, la mucosa distendida 
pierde su elasticidad, su tejido se altera por la formación 
de nuevos elementos y poco á poco se va transformando 
hasta llegar con el tiempo á la hipertrofia simple ó la 
degeneración polipoldea. 

Los sintomas son como en todas las afecciones nasales 
de dos órdenes: los síntomas funcionales y los síntomas 
fisicos. 

Entre los primeros, el que más llama la atención del 
enfermo es la obstrucción nasal. El aire atraviesa con 
dificultad las fosas nasales, manifestándose de preferencia 
bajo la influencia de ciertas causas ocasionales tales como 
la digestión, la fatiga intelectual, los cambios de tempe- 
ratura y sobre todo cuando la atmósfera está cargada de 
vapor de agua. Estos trastornos vau acentuándose cada 
vez más y especialmente durante la noche favorecidos 
por el decúbito horizontal. El sueño es intranquilo, inte- 
rrumpido 4 menudo por pesadillas y acompañado de 
frecuentes ronquidos. Despierta con la boca y faringe 
secas, lo que le produce una sensación desagradable. Los 
accidentes se atenúan poco después durante el día para 
repetirse en la noche subsiguiente. En este estado los 
corizas agudos son frecuentes, provocados y mantenidos 
por el estado de la mucosa. Jlias lesiones siguen aumen- 
tando en intensidad; la respiración bucal nocturna se hace 
también diurna y es común que en tales circunstancias el 
enfermo experimente una sensación de obstáculo detrás 
de las fosas nasales que localiza muy bien y del cual 
busca desembararse por medio de violentos esfuerzos al 
través de la nariz, sin conseguir expulsar otra cosa que 
escasas mucosidades secas y adherentes. 


Las alteraciones de la voz sou frecuentes. La voz cam- 
bia de timbre, toma el tipo nasal; otras veces está al 
mismo tiempo más ó menos velada, lo que sucede con 
cierta frecuencia por la concomitancia de lesiones faringo 
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laringeas, que si no son constantes llaman la atención del 
enfermo por la facilidad con que se producen. 

La olfación es poca alterada; sólo se observan ligeras 
perturbaciones anósmicas, pero que nunca llegan á la 
anosmía verdadera. 

Las manifestaciones por parte del aparato auditivo son 
frecuentes y 4 menudo son ellas las que determinan al 
enfermo á consultar al especialista. 

En efecto, se observan todas las graduaciones de las 
afecciones auriculares más comunes. 

El catarro naso-faríngeo crónico, acompañante forzoso 
de la cola de cornete, mantiene un terreno propicio para 
toda clase de gérmenes que aprovechando cualquier cir- 
cunstancia favorable irán á infectar el oído medio, asi 
como siguiendo el mismo camino extenderá sus altera- 
clones crónicas para producir lesiones del mismo carácter 
que si no se interviene á tiempo ocasionarán perjuicios 
irreparables. 

Hay, finalmente, otro grupo de trastornos funcionales 
de orden reflejo bien estudiados por Voltolini, Hartmann 
y Schaeffer, Fraenkel, etc., y especialmente por Hack, 
que todos son comunes á las rinitis hipertróficas y cuya 
descripción no ofrece mayor interés aqui. Diremos de 
paso simplemente, que éstos pueden ser generales; emi- 
craneas, neuralgias supra é infra orbitarias, fenómenos 
más alejados aún, como el asma, por ejemplo, ó bien 
locales: tos, cosquillas, estornudos, zumbido de oídos, etc. 

Hasta aqui, como acabamos de ver, casi todas las alte- 
raciones descritas son comunes á las estenosis nasales 
en general; pero llegamos al otro grupo de síntomas, los 
fisicos ú Objetivos, que son los que caracterizan la lesión 
dándonos la llave del diagnóstico. Estos no los propor- 
ciona la rinoscopia y el tacto. 

A la rinoscopia anterior dos casos pueden presentarse: 
en el primero desde la introducción del espéculum nasal 
se notan signos de una rinitis crónico - hipertrófica; la 
mucosa del cornete inferior está roja, lisa, aumentada 
de volumen en toda su extensión, lobulada á veces, que 
desborda más ó menos sus limites normales é impide ver 
el fondo. Se deja deprimir por el estilete y conserva la 
depresión ó no, según su grado de alteración. De todos 
modos, el empleo de la cocaina en solución fuerte al 10 % 
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limitándola con cuidado á la porción anterior, dilatará el: 
campo lo bastante para poder explorar la región pos- 
terior. 

La extremidad libre se muestra entonces pudiendo 
apreciarse la coloración, el volumen y por medio del 
estilete asegurarse de la consistencia, retractilidad, mo- 
vilidad, etc 

La'rinoscopia posterior nos muestra las extremidades 
de los cornetes, que en vez de ser afinadas, están redon- 
deadas. Jisas y tensas, con una coloración rojo vinoso Ó 
azulado y lucientes. Casi siempre bilaterales, con peque- 
ñas diferencias de tamaño. 

En el segundo caso faltan los signos de rinitis crónica 
anterior, y silos hay son tan poco pronunciados que pue- 
den pasar desapercibidos. 

El tumor ocupa el fondo de la cavidad. confundiéndose 
con la coloración difusa de la región. 

Otras veces el tumor pende hacia el cavum nasal en 
donde sólo lo descubre un examen detenido y el hábito 
de buscarlo. 

La rinoscopia posterior aqui nos fuestra la extremidad 
de los cornetes transformados en un tumor más bien pá- 
lido, de aspecto edematoso, grisáceo, surcado de depre- 
siones que le dan un aspecto lobulado, aframbuesado ó de 
racimo. El tamaño es variable, pero puede alcanzar al de 
una nuez. En tal caso las dos masas desbordan la cavidad 
y adosándose ocultan el borde posterior del tabique. 

Finalmente, el tacto naso-faringeo puede ser útil alguna 
vez. especialmente en los niños. 

El tratamiento varía segúu la edad del enfermo y el 
erado de la lesión. Eu los niños en quienes el aumento 
de volumen es congestivo y la mucosa simplemente dis- 
tendida no ha perdido ninguna de sus propiedades aún, 
la supresión de las causas productoras ordinarias, vege- 
taciunes adenoideas é hipertrófica de las amígdalas res- 
tablecerá el juego regular de la circulación y respiración. 
Si pasado algún tiempo después de practicada la opera- 
ción las colas de cornetes persisten, se procederá como en 
el adulto. 

El tratamiento debe ser destructivo; por agentes quí- 
micos, por el galvan>-cauterlo. por electrólisis ó la ampu- 
tación por el ansa fría ó por el ansa galvánica. 
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¿A cuál de estos agentes debe darse la preferencia ? 

Los cáusticos químicos son insuficientes en general, asi 
como el galvano-cauterio, que de ordinario requiere mu- 
chas aplicaciones. El método por electrólisis, aunque hay 
quien sostenga su superioridad, es más engorroso que 
práctico. 

El ausa fría Ó el ansa caliente 0 Ls son los dos 
medios por excelencia entre los cuales debe elegirse. 

El procedimiento por el ansa fría es el que consiste en 
la adaptación de un alambre al caño ó tubo de un cierra- 
nudo fijado á su mango correspondiente y dispuesto de 
tal manera, que una vez formada la lazada pueda abrazar 
y circunscribir la porción de mucosa que se desea extir- 
par. Es en suma el polípotomo vulgar que se usa 
corrientemente en rinología, destinado á cortar por trac- 
ciones que se ejercen sobre su mango, hasta reducir el 
anmsa que desaparece dentro del conductor y secciona los 
tejidos. 

El ansa caliente Ó galvánica está basada en estos mis- 
mos principios, pero destinada á seccionar los tejidos por 
intermedio de una corriente eléctrica. 

¿ra cuál de estos medios debe darse la preferencia? 

Uno y otro tiene sus ventajas como sus desventajas. 

El ansa fría tiene la gran ventaja de que su manejo es 
mucho más facil en razón de la forma y simplicidad que 
componen el instrumento; hecho muy digno de tenerse 
en cuenta, puesto que se trata de penetrar en la profundi- 
dad de cavidades estrechas normalmente, sinuosas y no 
pocas veces obstaculizadas por desviaciones, crestas y 
espinas del tabique. 

Pero, en cambio, tiene la desventaja de que ocasiona a 
menudo hemorragias que pueden ser de importancia. 

El ansa galvánica es un aparato más complicado, más 
difícil de manejar, por lo tanto; por más que se reduzca 
el calibre de los tubos porta-ansa, nunca puede llegar 
a darseles la fineza que requiere su facil manipulación; 
además. el hecho de estar unida por conductores más ó 
menos gruesos a la fuente eléctrica y sujeta á las contin- 
gencias de la corriente que no siempre puede regularse 
con toda precisión y expone a pequeños contratiempos, 
hace que su manipulación sea algo embarazosa. 

El ansa galvánica es clerto que no expone con tanta 


184 AÑO XX—TOMO XX—ANALES 


frecuencia á las hemorragias consecutivas á la operación, 
pero tampoco las suprime del todo, aunque se tenga la 
precaución, lo que es elemental, de no llevar la corriente 
eléctrica más allá del rojo obscuro y hacer la sección en 
el mayor tiempo posible. La reacción inflamatoria que 
produce alrededor de la superficie seccionada, es mayor y 
más durable que la que sucede á la producida por el ansa 
fria. 

En suma, pienso que valorados los méritos ó desméritos 
que resultan en la práctica de estos procedimientos, ambos 
son aplicables según las circunstancias. 

En tesis general, creo que se debe dar la preferencia al 
ansa galvánica y reservar el uso del ansa fria á aquellos 
casos en que la estrechez ó tortuosidad de los conductos 

nasales ponen é si mismo á prueba la habilidad del ope- 
rador. 

Hé aquí como se procede: generalmente se aconseja no 
hacer uso de la cocaína y hasta la prescriben algunos 
maestros porque en virtud de sus propiedades vaso cons- 
trictivas reduce a su última expresión la contractilidad de 
la mucosa y dificulta aún más el enlazamiento del tumor 
que se busca extirpar, y que la reacción dilatatriz de los 
vasos seccionados expone con mayores probabilidades á 
las hemorragias postoperatorias. Creo que la cocaina por 
el contrario proporciona grandes ventajas siempre que se 
tenga la precaución de localizar con todo cuidado su apli- 
cación tópica, manteniéndose alejada del segmento pos- 
terior de los cornetes. Dilata el campo operatorio é 
insensibiliza una buena parte del trayecto á recorrer, 

Ultimamente he usado la eucaína (clorhidrato al 5%) 
sal recientemente introducida en la terapéutica, que como 
se sabe posee las mismas propiedades anesténicas locales 
de la cocaina, aunque menos marcadas y no tiene acción 
ninguna sobre los vasos. Esta propiedad la hace muy 
recomendable para estos casos, pero mi práctica aún insu- 
ficiente no me permite pronunciarme al respecto. 

Una vez anestesiada la región en la forma que acabo 
de indicar y preparado el instrumento a emplearse (ansa 
fria), la elección del alambre no es indiferente sino al 
contrario primordial: debe ser de acero rígido (cuerdas 
de mandolina núm. 6), se introduce el ansa que debe ser 
también lo más pequeña posible, paralelamente al tabique 
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entre éste y el cornete inferior, el que no abandona en 
razón de haberle dado el ansa una ligera inclinación con 
respecto á la extremidad del tubo, hacia afuera y abajo. 
Tan pronto como llega al cavum nasal se tiene la sensa- 
ción neta del vacío. En este momento, el lazo, dada su 
propia elasticidad, debe abrazar la extremidad posterior 
del cornete. 

Si se duda del éxito, se recomienza la operación en su 
última parte, ó bien se lleva el ansa francamente hasta la 
pared faríngea como punto de orientación, para desde alli 
efectuar los movimientos que den por fin el resultado que 
se busca. 

Algunos aconsejan hacer el tacto naso faríngeo conjun- 
tamente con la introducción del ansa por la naríz. Este 
procedimiento, que puede ser Muy bueno como adjutatorio 
en ciertos casos, por lo común no es necesario. 

Estrechada el ansa, los tejidos encerrados en ella 
oponen mayor ó menor resistencia según el grado de sus 
alteraciones. Si se procede con rapidez, irremisiblemente 
se produce una hemorragia, que generalmente abundante, 
exige el taponamiento inmediato, razón por la cual mu- 
chos prácticos la prescriben casi en absoluto. 

Pero si se procede con lentitud haciendo la estrangula- 
ción en el mayor tiempo posible para dar lugar á la trom- 
bosis de los vasos, la operación puede llevarse á término 
sin la menor efusión de sangre. 

El procedimiento por el ansa caliente es muy seme- 
jante al anterior; difiere sólo en detalles que se relacio- 

nan con el factor eléctrico. 

Es necesario disponer de un mango apropiado, un porta 
ansa, formado por dos cañones metálicos superpuestos en 
el sentido vertical y aislados el uno del otro conveniente- 
mente y de un hilo de acero rigido (de mandolina nú- 
mero Y ). 

Montado el aparato y puesto en comunicación con una 
corriente eléctrica, cuatro acumuladores reunidos en 
tensión (8 volts) bastan, está apto para funcionar. 

Antes de proceder á la operación es imprescindible 
cerciorarse de que la corriente pasa y regularla al mismo 
tiempo. Pero como si se hace pasar la corriente, el alam- 
bre se destempla y pierde su rigidez, es necesario tener 
una segunda ansa dispuesta de la misma manera, para 
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reemplazar á la primera una vez obtenida la graduación 
que se requiere 

Diré, sin embargo de paso, que no hay mayor inconve- 
niente en usar el alambre tal cual. Muchas veces después 
de una tentativa infructuosa me he valido del mismo hilo 
sin echar de menos su rigidez. 

Se introduce á lo largo del cornete inferior en la forma 
ya descrita y después de abrazar la extremidad del cor- 
néte se cierra el ansa, cuida:do de hacer pasar la corriente 
no continuada sino interrumpida, lo cual es muy impor- 
tante, porque de otro modo se secciona demasiado ligero, 
lo que no conviene á la constricción de los vasos y se 
expone por otra parte a fundir el alambre. 

Se debe tener presente al mismo tiempo, que la inten- 
sidad de la corriente aumenta con la diminución del 
circuito a fin de moderarla por intermedio del resorte 

Las consecuencias operatorias, de ordinario, no ofrecen 
otro peligro que las hemorragias, ya inmediatas ó tardías 
y que puecen llegar á ser alarmantes. 

Algunos aconsejan no taponar, por considerar el tapo- 
namiento más incómodo que útil, y se contentan con 
imsuflar polvos autisépticos y recomendar al enfermo la 
tranquilidad, los alimentos fríos, etc. 

Otros colocan a lo largo del cornete inferior un tapón 
de algodón impregnado en substancias hemostáticas. 
Otros, en fin, lo practican sistemáticamente. 

Por mi parte, creo que el temperamento mixto es el 
que más conviene según la categoría de los enfermos; 
si son Ó no capaces de observar las prescripciones que 
se le indican y si pueden acudir al médico en caso de 
accidente. Si hay lugar a dudas debe practicarse el ta- 
ponamiento anterior, que bien ejecutado, basta. 
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TRATAMIENTO DE LOS QUISTES HIDÁTICOS 





Por el Dr Alejandro Posada 


Profesor suplente de Medicina Operatoria 


SEÑORES : 


La extremada abundancia de la infección equinocóccica 
en los habitantes de nuestra patria y la frecuencia cada 
día mayor con que es solicitada: la intervención qui: 
rúrgica por enfermos de esta especie, me han hecho 
preocuparme de su estudio hace ya algún tiempo. 

De la larga serie de los métodos propuestos para la 
cura quirúrgica de los quistes hidáticos, dos solos quedan 
hoy en ple y se disputan el favor de los operadores. 
Son ellos, la punción aspiratriz seguida ó no de inyec- 
ciones parasiticidas y la marsupialización y el drenaje. 

El primero de estos métodos es peligroso, ha oca- 
sionado y ocasiona gran número de muertes; es infiel, 
la recidiva es sumamente frecuente después de su empleo, 
provoca á menudo la supuración del quiste y obliga en- 
tonces á practicar en malas condiciones la operación 
más radical, que se trataba de evitar. Debe pues ser 
entera y absolutamente abandonado. 

El segundo método, la marsupialización y el drenaje, 
es un metodo de necesidad, que no debe emplearse sino 
en los quistes supurados y únicamente para ellos. Sus 
inconvenientes son numerosos, pero en los casos quein- 
dico no podemos dejar de practicarlo. Sólo para ellos 
debe ser conservado. 

Todos los quistes hidaticos no supurados, en los que 
no es posible la extirpación completa del tumor (quis- 
te hidático propiamente dicho y membrana adventicia 
enquistante), deben ser operados sistemáticamente, por 
un método que yo empleo, desde el mes de abril del 


año 1895 


Este método, que yo he sido el primero en sistematizar 
y emplear entre nosotros, consiste en su esencia, en la 
extracción de la membrana germinal y de su contenido 
y en la sutura y oclusión sin drenaje de la bolsa adven- 
ticia peri-quística. 
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Parece que el primero que haya propuesto su empleo, 
ha sido el cirujano inglés Bond, en el año 1891. Falto 
de hechos prácticos en número suficiente para probar 
su bondad, no se ha generalizado, es desconocido de la 
mayor parte de los operadores d no ha ON sus 
votos. 

Mi estadistica personal, es bastante numerosa hoy 
para probar la inocuidad yla suma excelencia de sus 
resultados. Creo que su conocimiento interesará a los 
que esperan un número crecido de hechos, para formarse 
una opinión al respecto; es loque me mueve a publicarla. 

Mi procedimiento operatorio consiste: 

lo En la operación preliminar necesaria para llegar 
al tumor, que es la laparotomía en los quistes del abdo- 
men, la toracoplastia en los del pulmón, craniectomia 
temporaria en los del encéfalo, etc. Noes del caso insis- 
tir sobre este tiempo de la operación. 

2% Llegado al quiste, se abre su bolsa adventicia 
periquística, se extrae la membrana fertil con su conte- 
nido, se seca y se limpia bien la cavidad de la bolsa 
periquistica. Si hay porciones exuberantes resecables, 
de esta bolsa fibrosa, se extirpan y finalmente se sutura, 
tratando por la inversión de los bordes de la incisión y 
por el modo de pasaje de los hilos, análogo á las sutu- 
ras sero-serosas intestinales, de disminuir en lo posible 
su cavidad. 

Se abandona el muñón restante y se practica la oclu- 
sión hermética y sin drenaje de toda la herida operatoria. 

He ahí las grandes líneas del método y lo que cons- 
tituye su esencia. 

Atribuyo poca importancia á las variantes de detalle, 
introducidas por prurito deinnovar, ó cuya utilidad es 
discutible. Sin embargo, para justificar mi proceder, 
anotaré brevemente algunas observaciones á variantes 
que de poco tiempo á esta parte he visto proponer. 

1” Capitonaje; es decir, aproximación de las paredes de 
la bolsa periquístiza, por planos de sutura superpuestos, 
con el objeto de adosar sus paredes y no dejar cavidad. 

Este tiempo es unas veces inútil, otras impracticable, 
otras peligroso. 

Es inútil en la gran mayoría, la casi totalidad de los 
quistes. En efecto, una vez extraído el líquido quístico 
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y la membrana germinal, la presión de las visceras veci- 
nas aproxima las paredes le la bolsa periquistica y toda 
cavidad queda asi borrada. Con frecuencia me com- 
plazco en demostrar este hecho á los que asisten á mis 
operaciones. En estos casos, pues, que repito, consti- 
tuyen la casi totalidad, el capitonaje es inútil. 

El capitonaje es impracticable, cuando las paredes de 
la bolsa fibrosa, de gran espesor, de consistencia carti- 
laginosa, ó con infiltración calcarea, no se aproximan 
espontáneamente. Jn estos casos, las suturas desga- 
rran, pero no aproximan. 

El capitonaje es peligroso, porque al arponear con la 
aguja las paredes de la bolsa, no se sabe lo que hay en 
la punta de la aguja, vena cava, intestino, estómago, 
etc., etc. 

El capitonaje debe, pues, ser abandonado, por las 
razones apuntadas. 

20 Fijación del muñón á la pared. Este tiempo es 
inútil, prolonga la operación y no es siempre practicable. 

Es inútil, porque Óel quiste es supurado y entonces 
hay que marsupializar, ónoloes y la maniobra no tiene 
objeto. Los quistes que se infectan y supuran, adhie- 
ren espontáneamente á la pared; lo he observado todas 
las veces que este accidente ha sobrevenido. 

Las otras dos consideraciones, prolonga la operación 
y no es siempre practicable, no necesitan comentarios. 

30 La naturaleza de los hilos empleados en la sutu- 
ra, apenas merece los honores de una mención. Em- 
pleo el catgut, que no quiere decir que la seda, la 
crín 0 aún los hilos metalicos, no sean empleables. No 
atribuyo, por otra parte, ninguna importancia al punto. 

El método operatorio que acabo de describir, tiene las 
ventajas siguientes: 

lo Su gravedad es menor que la de la punción aspi- 
ratriz. Elúuico caso de muerte, causada por la ope- 
ración en mis operados, fué por una infección que 
acarreó una peritonitis. 

20 El tiempo necesario para la curación, es menor 
que cualquier otro procedimiento. Niugún punzado 
podrá declararse curado en los ocho primeros días. 

30 Es un procedimiento absolutamente fiel en sus 
resultados. 
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ana germinal y la sutura sin drenaje, que curaron por 1* intención. 

















ORGANO QUE AFECTAN | OBSERVACIONES OPERACIÓN RESULA 
| 
A 
illmón derecho, lóbulo medio......... +. [Quiste uniliocular, sin escolex ni vesículas $ 
E RI NA Extrac. y sutura| ta inter 

ado, lóbulo derecho ................... Quiste unilocular, con vesículas, con escolex, : 
líquido EA O IAN » » 

bita izquierda...... COACEAAAAAIAN Quiste unilocurar, sin vesículas, acefalociste, A 
A e E O A » » 


jiploon, peritoneo, hígado, pulm., etc. [Quistes uniloculares, acefalocistes, líquido 


Ñ claro. Se extraen cinco quistes del vientre. 
gado lóbulo derecho, cara superior.... Quiste unilocular, sin vesículas, con escolex, 


líquido elaro....... 


OS IO Ar » 
gado, peritoneo, diafragma, pulmones. Quistes uniloculares, líquido claro, sín vejExtrac. de 5 quis- 
A A tes del viento 
AAA AA AAN . ¡Quiste unilocular, Jleno de y: sículas, líquido 
PA Extrac. y sutura 








tura sin drenaje, que supuraron y debieron ser drenados consecutivamente q 


gado, lóbulo derecho y epiploon 


Ai Quistes uniloculares, sin vesículas, con esco-] Supuró, ( 
+lex, líquido claro 


ae VU CIRO cc rd Extrac. y sutura|securó á 
-» lóbulo derecho 


O o a Quiste unilocular, con vesículas hijas, líquido JON 
CA A ICO NO » Curó 42. 
» » A INT Quiste unilocular, sin vesículas, líquido claro. » Cróas 
» » AR Quiste unilocular, vesículas híjas, con eseo- Y 
AO ; : EXACTO OA EIA » Curo á : 
Imón izquierdo, lóbulo Sup. y medio..[Quiste unilocular, sin vesículas, con esco!ex, ¿ON 

O A O O » Curó á 

marsupialización y el drenaje 

món izquierdo, lóbulo inf. y superior.|Un quiste el mayor supurado y gangrena a 


pulmón, el 20 como una naranja, en el yér- 
tice pulmón, líquido claro, hullóse en au-| Abertura y dre- 


OS ando e. os AA ÍS baje Mu'to de 

ESPERA Ar ESA as Quiste supurado, vesículas hijas y ganchos... Marsupialización [Curó á 2. 

ado, lóbulo derecho, cara superior...|Ouiste Supurado, sin vesículas, con escolex.. » Curó 4 3 
Dd) » ARO Quiste unilocular, supurado, sin vesículas, e 

: LO EStole aa Ea E A » Curó á6 

AAA a . [Quiste unilocular, supurado, sin vesículas, 3 7 

A A blas » Curóá 61 


ly la sutura completa sin drenaje, que murieron. 
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BRO NOMBRE e e VOLUMEN DEL QUISTE PROCEDENCIA 
e f 
E AAN A A 3 Huevo de avestruZ............. IEA Monte 
A [Antonio FromMento.......occococccons 10" Habeza de nIÑO Lee nono a on oa A Buenos Aires 
3 AO AA A 7 Huevo de avestruz......... AR Cañuelas 
J Juana Lucas....... lid AO 7 10 Mayor que huevo de avestruz........... Buenos Aires 
3 Ar E A a a 3 Manzana ........ La Morón 
Primitiva LEBrea......oooooroinccnnoss 6 Huevo as po... Pila 
A NISOIaSa MEDdEZ.. seres ayas Ba 8 Huevo de PAVO... ..cororosono. o... eS Cañuelas 
BO [Lorenzo BIILaO ...o.ocoomoocooncooraos 13 — |Huevo de gallina........ IN AR Ayacucho 
y María BetegUl.....o..ooooomoscopr oa 9 Cabeza de niño ....... RA O O Pehuajó | 
DO María BetegUlis.o.o mic... TE 9 » » AA E OA =D 
4 Maria BronDChi....... ..ooocooocomomo.-- 10 Huevo de avestruz... ...| Buenos Aires | 
o DA ATTE ADA RÓS CL. nte 7 Cabeza detaduito ar Oi SO Tres Arroyos! 
h, 15 y A A A 5 » A ds es a Buenos Aires, 
3 Niebla de Pascua ¿cd RR 9 Huevo de avestrUZ.....oooo.... sl Flores 
7 Saturnino Argúelles ...........oo.oo.o... 12 Cabeza de niño... Ii MOS Arenales 
Y 19 NICOLÁS LANUSSE zi corea ero 10 Huevo de AvestrUz... inet Tres Arroyo! 
0 NIN IOÍA ¿pocos dot E A Cabeza de adulid. a. a A La Plata 
A E O DAS AO res 7 » » A A AROS Belgrano 4 
12 Misma enferma, un mes después..... 7 » A A » 
3 A A AS 5 » e cd nto A Capilla 
1] O e rasa ce te IO 9 Huevo de avestruz............ ¿a el 
y 27 |lorenzo Torres..... Ei Eto 9 Cabeza de adulto........... A Campana — 
»7 AI A 10 Huevo de avestruz...... a ChacabucaR 
8 JURO RIVERO vda « O. Rp 6 Huevo de gallina....... A O Trenque Lauql 
Juin JOSé TO rrabO ve dánxi hos. ve epi 10 Mayor que cabeza de aquitO............ Necochea? 
30 Diberata Hora de tas oda ADE zA 14 Huevo de patO........o«...o.o.. nr Olavarría 
34 JADIOTO ECOOVAPTÍA [> sacas aaa os 13 Hueyo de avestruz......... a E Juárez 
Aa VIBnes ..3 bs O 10 J0MO UN PUÑO... ......... Sa aer EI Buenos Aire 
ALO CODIRÍA Nica iO o 0 42 Huevo de avestruZ........... .... A » | 
María Guzmán ........ AS AN ee 13 Cabeza de uquito:....<.... +... AS Ferrari 
37 Josefa Hayden ...... e O E PS o. » » dr ON AO Pampa 
38 NOAA ATA ATA a 40 Cabeza de DIDÓO.< 12... usa Arrecifes 
39 MOLA MEA varon A 31 Un PURO 7. es A o Saladillo 








o ls a SS 
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erminal y la sutura sin drenaje, que curaron por 1? intención. 





OPERACIÓN 





ÓRGANO AFECTADO OBSERVACIONES 











bulo derecho, hígado, superior conv.|Quiste unilocular, fértil, sin vesículas, líquido 
CLA TOA e AR RL a sa 










'Extrac. y sutura| 4a inte 


» » CALEIMEPDE. <<... 0. Quiste unilocular, réertil, sin vesículas, líquido 
ASTORIA AU A A Re 
IN ZQUIEerdO. Lisa «as e Quiste unilocular, fértil, sin. vesículas, líquido 


AED dto o a IA A IA 
Quiste unilocular, acefalociste, sin vesículas, 


igado, lóbulo derecho, cara superior... > 
OE A A A E: AIN 


TO MUÍÍICO, cuello... Quiste unilocular, con escolex de tenia, li- 
EAT AA A A 
ándula submaxilar izquierda.......... Quiste unilocular, con escolex de tenia, IE 
A A A 
gado, lóbulo derecho, espesor........ : o E oO con escolex de tenia, lí- 
JUNTA AO OLA 
áseulo externo-Mmastoide0............... Quiste unilocular, acefalociste, líquido cla- 
A A AA E 
Fado, lóbulo derechi)..:......... AS Quiste unilocular, sin vesículas, con escolex, 
RUI NOE ad e ¿da UN Te 
» IDBalo IZQUISTOÓS qe ls Quiste unilocular, líquido claru, con escolex, 
: misma enferma amteriOr ...0oooooooocoomoooo 
Dd TODO derecha soeit ios Quiste unilocular, con escolex, sin vesículas, 
| liquido claro a e AO 
y » Il a e .... [Quiste unilocular, con escolex, sin vesículas, 
NQUIO CERDOS LID a 
» tres quistes, ocupan todo el órg. [Quiste unilocular, con escolex, sin vesículas, 
ODIO CI A ra e a aa 
» lóbulo deretcho....:...... PURA Quiste uuilocular, con escolex, sin “vesículas, 
O A 
» lóbulo derecho, convexidad..... Quiste anilocular, con escolex, sin vesículas, 
QUITO CTO O Ss des aa es UE 
» ambos lóbulos, dos tumores..... Quiste unilocular, con escolex, 'sín vesículas, 
UI CIAO ds 001 9 snarás je e silo yl 
» Jabulo derechas... radidos esos Quiste unilocutar, con escolex, sin vesículas, 
] Hanoi. Ad e da A 
Imón izquierdo, lóbulo superior....... a pd con escolex, sin vesículas, 
IQUIJO CALOR od ero ols ado ERES IAS 
Mido, lóbulo derecho... «.l.ooor.mmo cmo... Quiste unilocular, con vesículas hijas, líqui- 
. HORCLETM O SORIa mliso ocotelo o es solo RO 
» » A. RA Quiste unilocular, con vesículas hijas y esco- 
lex, líquido claro ...... A e 
bulo derecho, cuerpo tiroides......... Quiste AS sin vesículas, con escolex, 
; A E A O 
bulo derecho, higado dos tumores.....|Quistes uuijloculares, acefalocistes, líquido 
claro, el Menor =Uuna narabnja............. 
gión carotídea derecha........ Mr Quiste “unilocular, acefalcciste, sin vesículas, 
IMSS o A A 
iseulo externo-mastuideo derecho..... Quiste unilocular, acefalociste, sin vesículas, 
HAUICO LITO y, 2 IA 
MO IODULO derecho ....i... «o «<....- Quiste unilocular, con escolex, sin vesículas, 
DIO CIAO AA Ec RN Ae 


Quiste unilocular, líquido claro, con escolex, 
SUN VESICIA A IE dea 
Quiste unilocular, líquido claro, sin vesículas, 
COTE OO e IE Ss a 


terno mastoideo izquierdo ............ 


Imón derecho, lóbulo medio........... 


zado, lóbulo derecho................o... Quiste unilocular, líquido elaro, sin vesículas, 
_ con excolex ...... A O PON 
» » » oca Quiste unilocular, líquido claro, sin vesícu- 


ias, con E e A e ASA 
Quistes uniloculares, líquido claro, sin ve- 
A A E 
Quistes uniloculares, líquido claro, sin ve- 
SM Ue ac bey ds ao 
Quistes uniloculares, líquido claro, sin ve: 
A o ceros NDS 
Quistes uniloculares, líq. claro, sin vesículas. 


» tres tumores, llenan todo el org. 
» lóbulo izquierdo, cara convexa.. 
»  lóbuló derecho, cara inferior.... 


» lóbulo derecho, cara superior... 
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En total, 58 quistes hidáticos, de los que 36 eran del 
higado, cinco del pulmón, tres del cerebro, tres de los 
músculos, tres del peritoneo, uno del cuerpo tiroides, 
dos de las glándulas salivares, uno de los ganglios linfáti- 
cos, uno de la pleura, uno del riñón, uno del bazo, uno de 
la órbita. 

De estos 58 quistes, cinco eran supurados y fueron tra- 
tados por la marsupialización y el drenaje, igualmente 
se marsupializó un quiste del cerebro no supurado, 

Quedan cincuenta y tres quistes, que fueron tratados 
por la extracción de la membrana germinal y la sutura 
sin drenaje. Cinco de ellos supuraron y debieron ser 
drenados consecutivamente; el resto, cuarenta y ocho, 
curaron por primera intención. 

Uno de los operados de un quiste del higado, murió de 
peritonitis, por infección operatoria. 

De los quistes marsuplalizados murieron dos, uno del 
cerebro por pérdida del liquido céfalo-raquideo, por aber- 
tura del ventrículo, y otro del pulmón por shock ope- 
ratorio. 

Otros tres operados por la extracción de la membrana 
germinal y la sutura sin drenaje, murieron por accidente: 
uno del cerebro, por congestión cerebral, á los cinco 
de operado; dos operados de quistes múltiples del vien- 
tre, que curaron por 1* intención de la operación y 
que murieron, uno á los quince dias, otro á los trece; 
por complicaciones de quistes pulmonares contempo- 
ráneos, uno de bronco-pneumonía peri kystica, otro de 
una hemoptisis. 

Todas las muertas de operados por este método son 
pues extrañas ¿él y de niugúun modo imputables al pro- 
cedimiento. 


Buenos Aires, abril 18 de 1897. 


EL MÉDICO MÁS ANTIGUO DE LA REPÚBLICA ARGENTINA 


Por el Dr, Roberto Lehmann Nitsche 


Doctor en Filosofía y Medicina 


Encargado de la Sección Antropológica del Museo de La Plata 


Se ha podido demostrar, que ya en la época piedra 
pulida se hacía una complicada operación quirúrgica. 
Esta consistía en la trepanación del cráneo, y se com- 
probó en Francia, España, Portugal, Alemania, Italia, 
Dinamarca, Bohemia y Rusia. Hoy es practicada aun 
por los pueblos indígenas de la Oceania y por los kabilas 
del norte de Africa. 

Se ha constatado que en tiempos pasados también se 
aplicó en Norte América, Perú y en las regiones del norte 
ó este de nuestra república. 

En muchas ocasiones no se puede comprender el 
porqué de estas operaciones, y esta duda da margen á 
infinidad de diferentes teorias. - 

Desearía mostrarles ahora, señores, dos cráneos trepa- 
nados, de alto interés, que proceden del Museo de La 
Plata y sobre los cuales publicaré un trabajo en la re- 
vista del mismo museo de todos los datos bibliográ- 
ficos. 

Uno de ellos pertenece á los cráneos más antiguos sud- 
americanos y fue encontrado junto con toda una colec- 
ción de otros, en un paradero precolombiano cerca del 
rio Negro, por el ilustre y conocido explorador doctor 
Moreno. La tribu que representa este cráneo es com- 
pletamente diferente de las tribus actuales patagónicas 
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y se halla del todo extinguida. Eu él se ha comenzado 
la operación raspando con piedra la cabeza, por una 
enfermedad cualquiera, pero el paciente murió de resul- 
tas de esta última y mientras se lo operaba. 


Cráneos con trepanaciones inconclusas son extraordi- 
nariamente raros; entre muchos cientos de cráneos tre- 
panados, sólo se encuentra otro en el museo de Lisboa, 
en las mismas condiciones, únicamente que el método 
era algo distinto. El paraje donde se encontró este crá- 
neo es el másaustral de toda Sud América, es decir, donde 
se hayan constatado trepanaciones. Es en general el 
más antiguo comprobante del arte médica en toda Sud 
América. 

No he querido dejar de presentar esta rareza de la 
medicina y de la historia de la cultura, y he deseado 
llamar la atención de ustedes; pues, tal vez, se encuen- 
tran en algún rincón de Sud América tribus indigenas que 
la ponen aún en práctica. 


He dicho. 


¿HA EXISTIDO LA LEPRA EN AMÉRICA EN LA ÉPOCA 
PRECOLOMBIANA? 


Este problema fué planteado por el doctor Ashmead 
en Nueva York, en presencia de los cuerpos mutilados 
que habia hallado en las alfarerias peruanas. No sabe 
bien si se trata realmente de lepra, pero se inclina á 
creer que no. Mientras tanto, Virchow. que también 
posee alfarerías de la misma procedencia manifestó en 
elúltimo congreso internacional de lepra en Berlin, que 
él se hallaba más bien dispuesto á creer que se trataba 
de esta enfermedad. Los miembros del congreso dejaron 
el caso sin resolver. 


Considerando ahora, las espléndidas y cuantiosas 
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colecciones del museo de La Plata, me encontré ante 
vasijas de la misma clase (S ejemplares) en las cuales 
he notado tres pruebas caracteristicas de mutilación. 
Es decir, la de la nariz, del labio superior y de los pies. 
Virchow no cres que la lepra pueda ocasionar mutila- 
ciones tan grandes en los pies. Carrasquilla, en Bogotá, 
ha comprobado por otra parte, por medio de documentos 
antiguos, que el primer caso de verdadera lepra ocurrió 
en la persona del primer conquistador de Bolivia Ji- 
ménez de Quesada y que, éste mismo, que murió de 
sifilis y lepra, había traido estas buenas yerbas de su 
patria. Polakonosky dice que si la lepra produce seme- 
jantes mutilaciones en los pies, debería haber producido 
por lo menos también la de algunos de los dedos. Este 
autor opina lo mismo que Carrasquilla, á saber: que estas 
mutilaciones representadas en estos objetos son debidas 
á castigos de criminales. En aquel tiempo la ¡justicia 
era muy cruel y por pequeñas faltas cortaban la nariz y 
el labio superior. Cuando se trataba de reincidentes se 
les amputaba también los pies. 


Ahora, si puedo permitirme emitir mi opinión: diré 
que dudo mucho que la mutilación de la nariz y la del 
labio superior se hallen en relación etiológica con la de 
los pies. Me parece que aqui se trata de inválidos mendi- 
gos que han adquirido una de las enfermedades que se 
contraen en la miseria. 


Esta última enfermedad me inclino á creer que fuera 
lepra, puesto que según la acreditada opinión del doctor 
Virchow, no se ha confirmado aún la existencia de la sífi - 
lis en la época precolombiana. Es muy difícil distin- 
guir las causas que han podido producir las mutilaciones 
de la cara, puesto que ambas enfermedades mencionadas 
y el lupus ocasionan resultados parecidos y en tiempos 
pasados se confundian continuamente. Quién sabe silos 
artistas peruanos no representaron los resultados de esas 
enfermedades del mismo modo por no poder distinguirlas. 
Todo lo que estos antiguos artistas han representado lo han 
caracterizado de una manera admirable, y para demos- 
trar esto, vean ustedes aquí un ciego y un obeso. Para 
terminar haré resaltar que estos dos objetos que pre- 
sento no son en mi opinión miembros «mputados, como 
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lo asegura Ashmead, sino sencillamente vasijas para 
beber. 

Ruego ahora a los presentes tengan la bondad de 
emitir su Opinión respecto 4 la cuestión de la lepra. 

He dicho. 

En la discusión opina el doctor Sommer, que las vasi- 
jas representan criminales castigados. Si se tratara de 
alteraciones patológicas, sólo podrian atribuirse 4 lupus. 
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LA LEPRA 


Por el Dr. M. Aberastury 


En la primera reunión del grupo médico del Congreso 
cientifico latino - americano, celebrada ayer, se ha leído 
dos trabajos interesantes sobre la lepra: uno del doctor 
Canabal, á propósito de la lepra en la República Oriental, 
y el segundo del profesor Sommer, referente al desarrollo 
de la misma enfermedad en la República Argentina. 

Las dos memorias representan una contribución for- 
mal á la teoría contagionista, y son además una nueva 
voz de alarma contra el desarrollo creciente del mal de 
San Lázaro en el Rio de la Plata. Una y otra se inspi- 
ran en los debates habidos el año pasado en el Congreso 
de la lepra, efectuado en Berlin, y cuyas conclusiones, a 
indicación del Dr. Sommer, fueron adoptadas por la 
asamblea. Estas conclusiones, formuladas por el doctor 
Hansen, de Noruega, y ampliadas por el profesor Bes- 
nier, de Paris, son las siguientes: 

En todos los países en que la lepra forma focos 6 
toma una gran extensión, el aislamiento es el mejor 
medio de impedir la propagación del mal. 

La declaración obligatoria, la vigilancia y el aisla- 
miento, tales como se practican en Noruega, deben ser 
recomendadas á todas las naciones cuyas municipali- 
dades son autónomas y poseen un número suficiente de 
médicos. 

Es preciso dejar ú las autoridades administrativas 
el cuidado de fijar, siguiendo la opinión de los conse- 


E 
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jos sanitarios, las medidas de detalle en relación con 
las condiciones sociales de cada país. 

Tengo en mi servicio de la Casa de Aislamiento un 
material abundante de observación clínica de la lepra. 
Hay alli asilados en el día 21 leprosos, eu los cuales se 
puede recorrer, con ejemplos á la vista, todas las fases 
evolutivas de este proceso, desde el primer eritema, ape- 
nas sonrosado, que ya se borra, hasta las mayores defor- 
maciones que ocasionan la lepra tuberosa y la nerviosa. 

Si se pretende hacer de ellos una clasificación siste- 
matica, admitiendo las formas eruptivas que admiten en 
el día el mayor número de los leprólogos europeos, uno 
se encuentra llevado, por el testimonio irrecusable de los 
hechos, á reconocer que la lepra es una é indivisible, y 
que esas formas, —tegumentaria, nerviosa, y también, sl se 
quiere, maculosa,—no son más que momentos ó estadios 
del proceso, unas veces definitivos para el mismo enfermo, 
y con mucha frecuencia transitorios. 

Cierto es que hay casos en que se puede formular el diag- 
nóstico de lepra nerviosa pura, —como en el muchacho 
Carvallo, de 18 años de edad, con una lepride acrómica 
tipica, y lesiones tróficas notables de las extremidades, ú 
como el llamado du Graff. Cierto es también que hay 
otros casos con formas puras tegumentarias ó tuberosas, 
de los cuales no se puede afirmar que tengan un solo 
síntoma de la llamada lepra nerviosa. Pero, en'cambio, s) 
se examina uno por uno los enfermos, se comprueba que 
la enorme mayoría tienen formas completas de la lepra, 
ó formas mixtas, desarrollándose en ellos casi paralela- 
mente los fenómenos ó sintomas de uno y otro orden,— 
tubérculos, leprides maculosas ó eritematosas, anestesias 
y distrofias ,—y que hay también leprosos leoninos invete- 
rados que tienen á la larga manifestaciones de lepra 
nerviosa, y, viceversa, leprosos con la forma nerviosa casi 
pura á quienes se les encuentra uno que otro tubérculo 
cutáneo. Para precisar mayormente la enunciación de 
estos hechos, diré con cifras las formas que ofrecen al 
examen mis 21 enfermos: 16 tienen la forma mixta, 3 la 
tuberosa y 2 la nerviosa pura. 


¿En qué puntos han adquirido la lepra? Hé ahí una 
cuestión dificil de resolver para la mayoria de los enfer- 





DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 201 


mos, gentes movibles, cambiando de residencia al azar 
de sus trabajos. No obstante, de los asilados en la Casa 
de Aislamiento se puede afirmar que 7 han adquirido la 
lepra en Entre Ríos, 6 en la capital federal, 3 en la pro- 
“vincia de Buenos Aires, 2 en Santa Fe, siendo la lepra de 
los otros 3 adquirida en el exterior (1 España, 1 Vene- 
zuela, 1 Isla Reunión ). 


Once de estos leprosos acusan haber tenido contacto 
más ó menos prolongado con otros enfermos del mal de 
San Lázaro antes de aparecer el mel en ellos mismos. 
Pero llama á este respecto la atención el hecho frecuente 
de trascurrir a veces hasta 10 y más años entre el mo- 
mento en que ha sido posible el contagio y la aparición de 
los primeros siutomas de la enfermedad. 


Diez manifiestan no haber visto siquiera enfermos se- 
mejantes en los puntos donde residían, afirmación a la 
que no es posible dar un valor absoluto, pues se trata 
en general de gentes ignorantes, y que no tentan razón 
para conocer y reconocer ese padecimiento entre las per- 
sonas que frecuentaban. 


Un hecho que resalta de ese reducido número de obser- 
vaciones, es que en ningún caso ha habido lepra en los 
ascendientes directos de los enfermos,—lo que hace poner 
de lado inmediatamente para ellos la influencia de la he- 
rencia mórbida, ya negada casi en absoluto por la mayoria 
de los observadores, que admiten el heredo-contagio, ó la 
existencia de estados cacoquímicos ó distróficos en los 
descendientes de los leprosos, y no la herencia en subs - 
tancia de la lepra, —lo propio que seadmite para la tuber- 
culosis. 

Hechos bien comprobados, 4d pesar de su escasez nu- 
mérica, ponen de manifiesto que el agente de contagio 
de la lepra, por lo que se refiere á nuestro pais, se halla 
muy diseminado y como perdido al acaso en nuestro 
vasto territorio, —y ellos bastan, seguramente, á desper- 
tar la sospecha de que la mala simiente cunde y se pro- 
paga, al amparo de esa misma difusión con que aparece 
esparcida. 

En verdad, no se conoce sino muy aproximadamente 
la morbilidad del pais en materia de lepra, y se puede 
apenas decir que no habrá entre nosotros menos de 600 
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leprosos. que para una población de 5.000.000 de habi- 
tantes, —hagamos números redondos, —vendrian á repre- 
sentar más del 1 por 10.000. 


De esos 600 leprosos, no es aventurado calcular que 
corresponden á la capital de la República unos 200. No 
hay dermatologista aqui establecido que no conozca por 
lo menos una docena, y no faltan nunca en los consulto- 
rios de hospital otros tantos que se presentan por vez prl- 
mera en ellos todos los años. El stock permanente de la 
Casa de Aislamiento aumenta de año en año, y no son 
pocos los que salen y vuelven repetidamente, como el 
viejito Quinteros, de 88 años, un hermoso tipo leonino, 
hoy con alteraciones tróficas, que cura alli sus úlceras y 
vuelve á su puesto de guardavia de ferrocarril, alternat1- 
vamente, á punto de tener en el año pasado sels ó slebe 
entradas y salidas en el establecimiento. 


Me parece, por otra parte, que es alarmante el des- 
arrollo de la lepra en Entre Ríos, aunque conserve á este 
respecto una lamentable supremacia la de Corrientes. En 
las dos provincias se ha de contar por los menos 250 
leprosos. 


De este punto de vista, Santa Fe y la provincia de 
Buenos Aires se discuten entre si el primer rango, 
aunque sus casos sean mucho más reducidos y disemina- 
dos. Con ellas, y en un mismo grupo, de importancia 
relativa casi igual, se podría colocar 4 la provincia de 
Cordoba, y tal vez al territorio nacional de Misiones. 


Sumando á estos los raros casos esparcidos en las de- 
más provincias, temo mucho que el total sobrepase la 
cifra de 600, que he fijado como número probable de la 
existencia de leprosos en el pais. 


Selscientos leprosos son una suma ya respetable, y 
mucho más si se considera que el crecimiento se está 
haciendo con cierta rapidez, no sólo en los pequeños focos ' 
antiguos de Corrientes, y en los más recientes de Entre 
Rios, sino también en todos los grandes centros de nues- 
tra población, y aún en las campañas. Ellos bastan para 
determinar en el pais una reacción saludable,—es decir, 
una defensa sanitaria bien organizada y eficiente contra 
la lepra. ! 


TI II 
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Hoy día, el consenso casi unánime de las opiniones 
simplifica grandemente esa defensa. La lepra viene de la 
lepra y nada más que de la lepra. Hay que considerar al 
enfermo, al leproso, como la fuente ó el foco inicial y 
único de la propagación, sea ésta directa Ó indirectamente 
producida por las secreciones mórbidas que contienen el 
bacilo de Hansen. 


En verdad, parecen necesarias condiciones de recepti- 
vidad muy particulares-—y totalmente obscuras en su 
esencia, —para contraer la lepra. O el agente de contagio 
tiene una virulencia muy poco acentuada, ó el organismo 
humano se defiende de él vigorosamente con todas sus 
actividades bioquímicas, y triunfa en el mayor número 
de los casos. Lio prueba así el hecho vulgar de prolonga- 
das relaciones de leprosos con sanos,—en el medio fami - 
liar, por ejemplo,-—sin que se produzca la imoculación 
positiva. Y lo prueba también esta circunstancia, de 
todos conocida, y tan comúnmente repetida: la contami- 
nación se produce del enfermo al sano, y sin embargo la 
semilla puede permanecer estéril largos años en el nuevo 
terreno, hasta que modificaciones no explicadas todavia 
debilitan el poder defensivo de los tejidos, y esa semilla 
empleza á germinar. El microbismo latente existiría 
así para la lepra de una manera evidentísima. 


Comprobaciones recientes, —y digo comprobaciones 
porque el hecho era ya conocido, —han venido á poner en 
guardia sobre todo contra las secreciones nasales, buco- 
faringeas y laringeas de los leprosos, en las cuales se ha 
encontrado con abundancia el bacilo patógeno. A este 
propósito, puedo agregar aquí que de los 21 leprosos 
actuales de la Casa de Aislamiento, 19 tienen localiza- 
ciones acentuadas de lapra en aptitud de dar esas secre- 
ciones contaminantes, sin contar con sus úlceras cutáneas. 


La etiología y la profilaxia de la lepra están, pues, 
encerradas en estos términos precisos: la fuente del con- 
taglo única es el leproso, y hay que evitar de todos modos 
que sus secreciones directa ó indirectamente vayan á tener 
contacto con los organismos sanos. 


En la actualidad,—y quién sabe por cuánto tiempo,— 
la profilaxia es el único y exclusivo tratamiento eficaz de 
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la lepra. Hecha la inclusión del bacilo especifico en el 
tejido destinado a servirle de medio de cultura,—el por- 
venir del organismo asi asaltado no es protegido por nin- 
guno de los recursos terapéuticos hoy día conocidos. Si 
algún proceso intercurrente no lo precipita, el desenlace 
se produce a la larga bajo la sola influencia de la lepra. 

A este respecto, agregaré que en el último año he visto 
morir seis leprosos en la Casa de Aislamiento. Uno fué 
llevado allí con una gangrena séptica, originada en una 
úlcera mal resguardada. A una vieja paraguaya, que 
tenia poussées febriles de lepra cada dos ú tres meses, y 
aún con mayor frecuencia, se le habia producido tuber- 
culosis intestinal, y fué arrebatada por un primer ataque 
de uremia: la autopsia descubrió una nefritis esclerosa, 
que habia pasado inapercibida al examen clínico. Silves- 
tre Rubí, el decano de los leprosos de la Casa de Aisla- 
miento, el más hermoso tipo leonino imaginable, y ya 
con alteraciones tróficas de lepra nerviosa, —después de 
sobrellevar largo tiempo una estenosis considerable de la 
glotis, fué víctima de un abceso endolaringeo. Un vigl- 
lante, que era al propio tiempo sifilítico y leproso, su- 
cumbió de una meningo-encefalitis, consecutiva á una 
hemorragia cerebral, dependiente de la sífilis. Un pobre 
negro oriental, —con familia numerosa y del todo indemne 
de lepra,—tenla dilatación de la aorta y ataques de angina 
de pecho: además del riñón escleroso, que no se ha de- 
jado de encontrar en ninguna de las autopsias, y de una 
trombosis de la vena pulmonar derecha, el examen ana- 
tómico comprobó la dilatación de la aorta con infiltración 
calcárea, la insuficiencia de las válvulas sigmoideas co- 
rrespondientos, y placas ateromatosas en las arterias 
coronarias: el corazón de este enfermo, enormemente 
dilatado, es una pieza notable de museo. El último de 
los leprosos muertos, después de una caquexia prolon- 
gada más de un año, y también con nefritis esclerosa, 
es el único cuya autopsia haya permitido reconocer le- 
promas viscerales: los nódulos fueron encontrados exclu- 
sivamente en el tejido pulmonar. De modo, pues, que 
en estos seis casos, la muerte ha sido provocada directa- 
mente sólo en dos por la lepra: en Silvestre Rubí y en 
el último á que me he referido, y cuya caquexia era 
seguramente de origen leproso. 
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Mis experiencias, con relación al tratamiento de la 
lepra, son muy limitadas, no obstante contar con un buen 
campo de ensayos. 

No creo que haya habido ni haya un leprologista más 
paciente, más observador, nimás enamorado de su em- 
peño que Danielssen, cuyas tentativas terapéuticas son 
un modelo digno de imitarse. Y Danielssen, después de 
haber usado todos los recursos terapéuticos antiguos 
y contemporáneos contra la lepra, llegó 4 esta conclusión 
desconsoladora: no he encontrado ningún medicamento 
que influencie favorablemente la lepra. Entre los meéto- 
dos ensayados, figuraba la cura por el aceite de Chaulmoo- 
gra, que aún resiste a la prueba de fracasos innume- 
rables. 

Me atrevo á pensar que las curaciones obtenidas hasta 
la fecha son obra de la defensa espontanea del orga- 
nismo, favorecida por una inmunidad relativa y un régi- 
men higiénico bien sostenido, —como sucede con la misma 
tuberculosis. Cuando me he encontrado en presencia de 
casos que se decia curados, he vacilado entre esa idea y la 
de una remisión prolongada del proceso, que á veces se 
esfuma, se plerde sintomáticamente hasta por años, sin 
perjuicio de resurgir más tarde y tomar una marcha 
imposible de prever. 

En mis enfermos he usado y continúo usando genero - 
samente el aceite de Chaulmoogra, no porque tenga fe 
en su acción terapéutica, sino por esa especie de obliga- 
ción moral que en estas circunstancias nos hace seguir la 
práctica corriente, á falta de un recurso reconocidamente 
eficaz. 

Gran número de leprosos creen haber mejorado bajo 
la influencia de ese medicamento, y yo mismo he atri- 
buído mejorías sensibles á su acción. Pero, actualmente, 
una observación más prolongada me lleva cada día á 
dudar más de su efecto, sobre todo después de observar lo 
siguiente: El llamado Baldi, que ocupa una cama de la 
sala Doncel de la Casa de Aislamiento, es leproso desde 
hace 10 años, contagiado probablemente por un músico 
de la banda que él habia dirigido en Concordia (E. R.). 
Ingresó en nuestro servicio 4 mediados del año 95, con 
una lepra discreta, inicialmente mixta. Pasó varios me- 
ses sin que se le hiciera un tratamiento activo, hasta que 


206 AÑO XYX—TOMO XX—ANALES 


en el año 96, y en vista de ser su lepra tan poco virulenta, 
resolvimos curarlo con el aceite de Chaulmoogra, em- 
pleandolo en inyecciones hipodérmicas y por la vía gás- 
trica. Más de 150 inyecciones, perfectamente toleradas, 
parecieron más bien favorecer que impedir la aparición 
de brotes nuevos de lepromas, que antes no habia tenido 
en el hospital, —y no siendo esta la excepción, puesto que 
en realidad de verdad ninguno de los otros enfermos ha 
sacado beneficios permanentes de un tratamiento igual, 
se inducirá que me asiste un poco de razón para no creer 
grandemente en la eficacia del Chaulmoogra. 


Todos los tratamientos empleados han tenido para su 
fama un adyuvante poderoso: las remisiones espontáneas, 
y á veces prolongadísimas de la lepra. En este punto 
juzgo oportuno recordar un esfuerzo inteligente y huma- 
nitario de un médico argentino, de la edad primera de 
nuestra escuela: el Sr. Dr. Juan José Montes de Oca. 

Se hallaba el Dr. Montes de Oca desterrado en Santa 
Catalina del Brasil (1846), cuando llegó á sus manos una 
noticia de un periódico del Havre, en la cual se preconi- 
zaba la acción del guano en la cura de la lepra. Nuestro 
compatriota contaba en su clientela varios leprosos, y no 
vaciló en aplicarles el método. Con una abnegación ejem- 
plar, arreglóles la vivienda de modoá que viviesen en una 
atmósfera de guano, durmiendo en cajones de guano, y 
aún les hizo ingerir hasta dos onzas por día de esa subs- 
tancia. En las tres observaciones que se conservan, el 
resultado fué el siguiente: á los nueve meses de iniciado 
el tratamiento, «esos infelices que proscriptos de la so- 
ciedad arrastraban una vida de alslamiento y de miseria, 
—son palabras de una carta del lamentado M. A. Montes 
de Oca, hijode D. Juan José,—se hallaban mejor, sentían 
alivio que jamás habian experimentado y podian volver 
al goce del trato social». Pero, para la mejor interpreta - 


ción de estos hechos, hay que agregar que los enfermos 


habían sido sometidos además á un régimen alimenticio 
y á cuidados de higiene escrupulosos. 

En uno de los enfermos leontiásicos que presenté el 
año pasado al Círculo Médico Argentino, se habia hecho 
una sangría de 500 cm. cub , con el objeto de preparar 
el suero del Dr. Carrasquilla, y en él se observó una 
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mejoria extraordinaria de los síntomas cutáneus, conse- 
cutivamente á esa intervención. La piel de la cara es- 
taba lívida, con infiltrados leprosos en forma de careta 
que tenian hasta un centimetro de elevación, y casi lo 
mismo sucedía con los nódulos de todo el cuerpo. Tres ó 
cuatro días después de la expoliación sanguínea, las infil- 
traciones se habían aplanado de una manera sorpren- 
dente, y siguieron después reabsorbiéndose hasta el punto 
de desaparecer en su mayor parte al cabo de dos meses. 
El enfermo pedía por esto y siguió pidiendo que se le 
sabgrara nuevamente. 

Ese hecho me llevaba á pensar entonces, que muy 
probablemente tenía cierta razón el médico francés que 
acababa de aconsejar las pequeñas sangrías repetidas, 
como método de tratamiento de las dermatosis invete- 
radas,—y me hace recordar ahora un hecho aún más 
original, cuyo conocimiento debo al Dr. Pedro Mallo, 
vicedecano de nuestra Facultad de Ciencias Médicas. 


En sus investigaciones históricas sobre la medicina 
nacional, al través de los documentos oficiales conserva- 
dos, el Dr. Mallo ha podido saber que á principios del 
siglo andaban vagabundos por los campos de Santiago 
del Estero, y otrasprovincias, no pocos leprosos, proscrip- 
tos de los centros habitados, y se alojaban 4 menudo en 
chozas ó taperas abandonadas. Hubo uno de ellos, que 
al cabo de una noche de reposo en esas condiciones, se 
despertó extraordinariamente debilitado, y comprobó 
con sorpresa que innumerables vinchucas é insectos de 
otra clase le habian hecho una verdadera sangria. Pero 
en breve notó ademas que sus tubérculos se habian apla- 
nado considerablemente, y atribuyendo la mejoria á la 
sangre que le extrajeran los insectos, se entregaba des- 
pués confiadamente á ellos. Este caso habría sido repeti- 
damente observado entre los leprosos de aquella época, 
hasta el punto de llegar á ser un verdadero tratamiento 
el abandonarse á la voracidad de las vinchucas, tábanos 
y mosquitos. Ese hecho, por otra parte, muestra que al- 
guna razón tienen los que piensan que los insectos pueden 
ser un vehículo del contagio. 

En cuanto al suero Carrasquilla, se le había comenzado 
á preparar en el Departamento Nacional de Higiene, á 
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pesar de que las comunicaciones dirigidas á la Academia 
de Medicina de Bogotá despertaban cierta desconfianza 
sobre el valor real de dicho suero. Y como este hecho 
coincidiera con la desautorización que publicó la Facul- 
tad de Bogotá á ese respecto, en respuesta oficial á una 
consulta del gobierno de Colombia, las experiencias sero- 
terápicas fueron abandonadas, y no hemos vuelto á ocu- 
parnos de ellas. La opinión del Congreso de la lepra ha 
venido á legitimar ese abandono. 

Pero la via está abierta para iniciativas més cientificas, 
y una vez cultivado el bacilo de Hansen, y obtenidas 
inoculaciones positivas en los animales,—dos fines pri- 
mordiales de los nuevos ensayos de seroterapia, —quién 
sabe si habrá que esperar por mucho tiempo la curación 
racional de la lepra. 

Por ahora, pienso que todos los gobiernos deberian 
hacer suyas y aplicar las conclusiones del Congreso de 
Berlín, y en la asamblea médica reunida ayer en el anfi- 
teatro de nuestra Facultad, me he permitido proponer 
el voto de que figure en el próximo Congreso científico 
latino-americano una sección destinada exclusivamente 
al estudio de la lepra y de su profilaxia en toda la Ame- 
rica. 


Abril 43. 
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SARCOMATOSIS CUTÁNEA MELÁNICA 
| CON GENERALIZACIÓN VISCERAL > 


Presentación hecha á la asamblea del Circulo Médico Argentino, 


en la sesión del 30 de abril, por el Dr. M. Aberastury 





Señores: $ 


Voy é presentar á ustedes las piezas anatómicas de 
un caso que juzgo de bastante interés, y cuya observa- 
ción ha sido hecha en mi “servicio de la Casa de Aisla- 
miento. h > BRRASE 

El 18 de diciembre del año pasado recibimos en la 
sala Doncel al enfermo R. C., de 58 años de edad, na- 
cido en la provincia de Buenos Aires. Nos era remitido 
de otro hospital con el diagnóstico de erisipela de la 
pierna. 
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Se trataba de un hombre fuerte todavia, de color tri- 
gueño, entregado hasia hacia pocos meses á los trabajos 
del campo, sin antecedentes mórbidos de.importancia. 
El termómetro, aplicado en el momento del ingreso, no 
acusaba elevación térmica, y los datos suministrados por 
el enfermo no hacian presumir que la hubiese habido 
en los dias anteriores. No recordaba tampoco haber te- 
nido fuertes escalofríos. 

Sin embargo, todo el miembro inferior derecho apare- 
cla tumefacto, con la piel roja y más caliente que la del 
miembro izquierdo. acusándoze mayormente esto en la 
parte antero-interna de la pierna, donde se veía algu- 
nas /ramnees linfangíticas. El pie, aumentado también 
considerablemente de volumen, parecia paquidermizado, 
pues el edema era duro. y apenas quedaba en la piel la 
impresión del dedo. Por otra parte, los ganglios super- 
ficiales del triangulo de Scarpa se hallaban agrandados, 
formando un paquete grueso como el puño, casi del todo 
indolentes á la presión, viniendo á ser así como un coro- 
lario de las linfangitis tronculares y reticulares que da- 
ban el edema del miembro. Esto parecia ratificar 
á primera vista el diagnóstico de erisipela, aunque fal- 
tasen los sintomas generales de la infección, que de- 
berian haber sido muy marcados, en razón de la gran 
superficie invadida por el proceso local. 

Pero lo más interesante era el punto de partida proba - 
ble de ese proceso. Se encontraba en el medio de la planta 
del pie. y tenía todo el aspecto de una placa de gangrena, 
limitada, de color obscuro, oval, con un diámetro mayor 
de cuatro centímetros, y con los bordes netamente ter- 
minados y separados del tejido sano ambiente. 

A todos los que vimos al enfermo en ese momento, 
la primera impresión que mos produjo fué franca y 
decidida: una placa de gangrena nerviosa de la planta 
del pie, á cuyo nivel se habia hecho la infección erisipe- 
latosa. Por esta acuarela que les presento, y que traduce 
con cierta fidelidad el aspecto de la lesión, ustedes po- 
drán inducir si era justificado dicho juicio. 


Examinando en seguida con mayor detenimiento al 
enfermo, nuestra opinión cambió radicalmente. Aquella 
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placa obscura, como engarzada en el dermis de la planta 
del pie, sin hacer saliencia en la superficie de ésta, era 
casi hiperestésica, y, aun más, sumamente vascular. El 
pinchazo con un alfiler despertaba un dolor vivo, ocasio- 
nando una pequeña hemorragia, —-hechos en on trarOs: 
ción absoluta con la idea de la gangrena. 

Interrogado el paciente, supimos que hacía siete meses 
le había salido algo como una vejiguita en la planta del 
pie, que el atribuía á la pinchadura de una espina. Poco 
á poco la escoriación que se le formó siguió creciendo, 
sin que ello le obligase 4 abandonar sus ocupaciones, has- 
ta que se le empezó a hinchar primero el pie y después 
la pierna y el muslo, en medida tal que en ese momento 
el miembro co de tenía un volumen doble del sano. 
Esta evolución nos llevó a pensar que el edema atribuido 
a la erisipela, era más bien debido á una obstrucción de 
la circulación linfática por degeneración de los ganglios 
de la raíz del miembro, degeneración causada por re- 
producción ganglionar del proceso que evolucionaba en 
la planta del pie, y que parecia un melano -sarcoma. 

Pocos días después vimos aparecer alrededor de la 
placa y en toda la extensión de la cara antero-interna 
del miembro una serie de puntitos negros, perfectamente 
redondeados, que hacían un ligero relieve, y de tamaño 
variable entre el de una cabeza de alfiler y una lenteja. Es- 
tos tuberculitos, rota la epidermis por una aguja, dejaban 
correr una secreción parduzca, como tinta no muy negra, 
y sangraban con relativa facilidad: en la planta del pie, 
perdían su cubierta epidérmica, y quedaban como peque- 
ños nidos excavados, con rebordes córneos, y poco á poco 
se unían á la placa inicial, agrandaándola así. En ese ins- 
tante se hizo por disociación celular un preparado con 
producto del raclaje de uno de los núcleos, y se vió que 
aparecian en el campo del microscopio numerosas células 
fusiformes y globulares, con núcleos coloreados, cargados 
de pigmento, el cual se mostraba también aisladamente 
en masas más ó menos grandes. En cortes histológicos 
de un pedacito del neoplasma plantar se comprobó en 





212 AÑO XXI—TOMO XXI—ANALES 

breve que se trataba realmente de. un sarcoma fuso-celu- 
lar, estando cargadas de pigmento negro ó pardo mu- 
chas de las largas células fusiformes, pigmento que ade- 


más existía en pequeñas masas entre los elementos figu.- 
rados del tejido neoplásico. | 





Los pequeños núcleos pigmentados fueron producién- 
dose cada día con mayor abundancia. La placa del cen- 
tro del pie se agrandó hasta llegar al borde interno, en 
tanto que en el dorso del pie y en la ¡parte ántero-interna 
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de la pierna confluían hasta el grado de constituir casi: 
una napa uniforme de pequeños sarcomas. Los nódulos 
eran menos numerosos á medida que sé aproximaban al 
pliegue inguino-abdominal, y no existian sino en escasÍ- 
sima cantidad en la cara externa del miembro. 


Á este respecto, ustedes pueden ver las fotografías to- 
madas en el dia anterior al de la muerte. Representan 
el miembro en dos posturas distintas, una que hace ver 
la porción anterior, y otra en que se distingue las le- 
siones de la planta del pie y la porción más interna del 
miembro. Los pequeños núcleos sarcomatosos aparecen 
de relieve, y no exageramos seguramente al afirmar que 
se cuentan por millares. Aquiesta el pie conservado en 
alcohol, con una parte de la pierna. En esta pieza pue- 
den ver mejor la forma, el color*y la abundancia ex- 
trema de los núcleos, así como el modo de extensión del 
tumor plantar, por confluencia de los nódulos periféricos 
exulcerados. 


Desde el 18 de diciembre del año pasado, fecha de 
la entrada del enfermo á la Casa de Aislamiento, hasta 
fines del mes de febrero de este año, no hablamos 
visto en el paciente otros fenómenos que la invasión 
incesante de la piel del miembro inferior derecho por 
nuevos nódulos neoplásicos,—que no aparecian en nin- 
gún punto del resto de la piel,—y la persistencia del 
color pardo-sepia de la orina, que al principio atribuímos 
á aplicaciones locales de compresas empapadas en ácido 
fénico, y que luego cómprendimos que no podía ser 
sino un sintoma del proceso que se generalizaba. Ade- 
mas, habia un ligero dolor casi exclusivamente en la 
planta del pie, y mayor od local en el miembro 
enfermo. 

Pero en los últimos días de febrero se inició una 
súbite disminución de las fuerzas del enfermo, y un “en- 
flaquecimiento sensible. El pulso empezó á hacerse rápi- 
do, y al lado de ' una vieja insuficiencia aórtica se 
declaró pronto una miocarditis de evolución agudisima, 
tanto que entre los primeros fenómenos de miocarditis y 
la muerte, que se produjo aparentemente por esta de- 
terminación orgánica, apenas transcurrieron quince días, 
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pues el fallecimiento ocurrió el 12 de marzo, con sínto- : 
mas que mostraban interesados todos los órganos vis- 
cerales. Esta complicación general parecia dependiente 
de la miocarditis; pero la autopsia iba á evidenciar 
en seguida que en realidad se trataba de una generali- 
zación visceral del proceso sarcomatoso. 

Si ustedes hubiesen visto al enfermo una semana amn- 
tes de la muerte, no se explicarían ahora cómo podía 
soportetr, con tan.admirable tolerancia, la inundación 
neoplásica que voy á mostrarles. Porque, en efecto, el 
enfermo parecia relativamente bien, á pesar de tener to- 
dos sus órganos invadidos por núcleos innumerables de 
sarcomatosis melánica. 


La autopsia se hizo a las diez horas de producida 
la defunción, y de sus comprobaciones voy á informarles 
ahora, antes de mostrarles las piezas anatómicas. 

En toda la región cutánea afectada por el proceso, la 
piel tenia un espesor considerable, debido sobre todo 
á un grueso paniculo adiposo. Al corte, la superficie de 
sección mostraba un número extraordinario de núcleos 
redondeados, de color negro mate, infiltrados entre el 
tejido adiposo hipodérmico, é invadiendo el dermis, en el 
cual formaban relieves hemiesféricos del mismo color. La 
epidermis, como se puede ver en una de las piezas 
anatómicas, aparece independiente del proceso, pues se 
conserva indemne.en los grandes colgajos desprendidos 
del corión por la maceración, en las partes mismas donda 
confluyen más los núcleos sarcomatosos del dermis: está 
comprometida únicamente alli donde el proceso ha lle- 
gado a la ulceración, como en la planta del pie, y en al- 
gunos puntos de la pierna. Esos núcleos formaban como 
infiltraciones en masa de la piel y tejido celular del 
centro de la plazta, borde interno y dorso del pie dere- 
cho, y en la porción ántero-Interna de la pierna corres- 
pondiento. Disminuían á medida que se acercaban a la 
raiz del miembro, y ya no se encontraban en la piel más 
alla del pliegue inguinal derecho. En todas partes con- 
servaban el mismo color negruzco y la forma regular- 
mente rodondeada ú oval, variando su volumen desde 
el tamaño de una lenteja hasta el de un poroto grande. 
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Es imposible decir con exactitud cuantos núcleos exis- 
tían en la porción de piel afectada; pero indudablemente 
había varios millares de pequeños sarcomas pigmentados, 
como se puede deducir de este pedazo de piel que les pre- 
sento. Observando este gran trozo de piel sacada de la 
pierna, verán que an las superficies de corte hay una ver- 
dadera impregnación de neoplasmas, de color negro 
mate, redondeados, 4 punto de que casi no se puede 
encontrar un centimetro cuadrado libre. y verán ade- 
más que la epidermis desprendida, que cubre la superficie 
dérmica llena de brotes. está completamente intacta, lo 
que pone en evidencia que el proceso no ha comenza- 
do por ella. , 

Los ganglios inguinales, cuya tumefacción había sido 
desde el principio un signo diagnóstico importante, es- 
taban convertidos en una masa negra, friable, dando al 
raclaje un liquido de color de sepia obscura. 


En todo el trayecto del paquete vásculo-nervioso del 
miembro enfermo, se observaba que.el tejido conjuntivo 
que lo rodea estaba lleno de nódulos negros, del todo 
semejantes á los de la piel. Los nervios no ofrecían en 
su aspecto nada de anormal, lo mismo que las arterias. 
En cambio, en la pared de las venas, miradas por su cara 
interna, descubríanse algunos núcleos obscuros, sin que 
en ninguna parte se encontrase obstruída la luz de los 
vasos por la neoformación. Ustedes pueden ver los he- 
chos que dejo consignados en este pedazo del paquete 
vascular tomado en el pliegue de la. rodilla : el tejido ce- 
lular que lo rodea está lleno de núcleos negros, la 
arteria poplitea aparece indemne, y en la vena, más 
gruesa que de ordinario, se ve al través del endotelio va- 
rios pequeños nódulos también negros. 

La piel de las regiones atacadas se desprendia con 
cierta facilidad de la aponeurosis subyacente, y se podía 
comprobar en la capa más profunda, donde la impreg- 
nación pigmentaria disminula, que los pequeños vasos 
tenían con frecuencia nodulitos negruzcos. Los músculos 
subyacentes no presentaban lesiones visibles. El perios- 
tio estaba atacado en varias partes por el proceso, y, 
levantándolo, se encontraba que el hueso mismo se halla- 
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ba comprometido. En éste la alteración parecia iniciarse 
en el punto de entrada de los pequeños vasos nutri- 
cios, pues á su alrededor era que comenzaba á iniciarse 
la coloración negruzca. En otras partes, el proceso era 
más avanzado: el hueso estaba como roído y ablandado 
por la neoformación pigmentada. Como se puede ver en 
este corte al nivel del tercio medio de la pierna enferma, 
la infiltración negra va de la superficie de la tibia, que 

aparece como carcomida, hacia la médula, dando a la 
parte compacta del hueso el color de tinta. china, y sem- 
braudo de nódulos negruzcos la substancia medular. La 
primera costilla derecha y algunas del lado izquierdo 
habian sido atacadas, por este mismo proceso, cosa que 
recién se comprobó en el momento de la autopsia. 


Abierta la cavidad abdominal, se encontró la vejiga 
distendida por unos doscientos gramos de orina, del 
mismo color pardo que habiamos observado en vida. . 

Los ganglios mesentéricos no ofrecían nada de anor- 
mal; pero los pelvianos del lado correspondiente al 
miembro enfermo, es decir, del derecho, estaban aumen- 
tados de volumen. y al corte presentaban el color de tinta, 
se disgregaban con facilidad, dando una secreción ne-' 
gTUZCA. 

En toda la extensión de los intestinos se veía, aunque 
en número escaso, pequeños núcleos negros intra-muco- 
sos, del tamaño de una cabeza de alfiler, no salientes, 
como los núcleos menores de la piel, y además un pun- 
tillado fino y abundante también de color negro. 

El estómago cortenia un líquido turbio amarillento. 
La mucosa, algo gruesa, presentaba hemorragias punti- 
formes, y en su espesor habia por lo menos un centenar 
de núcleos de color de tinta china, circulares, salientes, 
de un diámetro variable entre uno y diez milimetros. 
Ustedes pueden verlos, como-si fueran pintados sobre el 
fondo pálido de la mucosa. Este estómago es indudable- 
mente una hermosa pieza de museo. 

La cápsula de los ri:£ones se desprendía con facilidad, 
dejaudo en descubierto una superficie rugosa. Las le- 
siones notables que tenían pueden ser comprobadas por 
ustedes en el riñón izquierdo que les presento. Casi en 
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toda su superficie habia eminencias hemi-esféricas, sepa- 
radas por tabiques resistentes. y que al corte dejaban ver 
cavidades quisticas, del tamaño de una nuez, con un con- 
tenido hemorrágico evidente unas, y otras con una subs- 
tancia de aspecto fibrinoso, como residuo de viejos 
coágulos, descubriendose además en ellas múcleos pig- 
mentados, iguales á los de la piel. Estas cavidades quís- 
ticas han debido formarse seguramente como consecuen- 
cia de una extravasación sanguinea por ruptura de 
pequeños vasos, degenerados por efecto del proceso sar- 
comatoso que se descubre en el seno de las mismas ca- 
vidades, 

El bazo, de volumen normal, con la cápsula rugosa y 
llena de bridas blancas ales, tenia sembrada su 


- superficie de tuberosidades redondeadas Al corte, —como 


lo pueden ver ustedes en la pieza conservada, —se descu- 
bre numerosos núcleos negros, algunos más grandes que 
una avellana. 

El hígado, de conformación normal, estaba aumenta- 
do de volumen, y de color obscuro. Hín la superficie se 
vela numerosas saliencias, grandes como una nuez al- 
gunas, y Otras más pequeñas, de color de tinta china, 
friables. El corte permitia ver que esos núcleos se en- 
contraban diseminados tanto en la superficie como en el 
espesor del parénquima, en número considerable, siendo 
algunos más grandes que una ciruela. Al través de la 
cara interna de las venas más gruesas, se podia notar pe- 
queños nódulos infiltrados en la pared de esos vasos. En 
la porción supra-hepatica del diafragma habla también 
núcleos negros. La vesicula biliar estaba distendida por 
bastante cantidad de una bilis amarillenta, y en su cara 
interna aparecían muchos nódulos negros, del tamaño de 
una lenteja, incluidos en el espesor de la mucosa. Aquí 
tienen ustedes el higado, y pueden comprobar que cual- 
quier corte que se haga descubre nuevos tumores pig- 
mentados. 


En el tórax, la autopsia reveló lo siguiente: La cavidad 
pleural derecha tenia un litro de liquido de color amba- 
rino transparente, con un reflejo parduzco. En la pleu- 
ra izquierda no había líquido, pero presentaba, como la 
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derecha, algunas adherencias. En los dos pulmones, tanto 
en la superficie como en la profundidad, se encontró nó- 
dulos numerosos, de aspecto, de forma y de tamaño se- 
mejantes á los de la piel, como lo comprobarán ustedes 
examinando las piezas anatómicas. Dejo de lado las otras 
lesiones concomitantes (focos de congestión, de atelecta- 
sia, enfisema, etc.) 

Los ganglios del mediastino estaban agrandados, fria- 
bles, negruzcos. En el tejido celular Ran núcleos ne- 
gros pequeños. 

En el pericardio se encontró 80 gramos de liquido color 
sepia, y una placa esclerosa en la hoja visceral, cerca de 
la punta y en la cara-anterior. A lo largo del tabique 
ventricular habia varios pequeños núcleos negros; en 
la parte media una placa del mismo color, de bordesirre- 
gulares, de unos. 15 mm. de lado, —y otros pequeños nú- 
cleos más en el resto del pericardio. El miocardio estaba 
pálido, amarillento y friable. En su espesor se encontra- 
ron también pequeños núcleos negros, ocupando los 
intersticios vásculo-conjuntivos, más abundantes hacia 
la punta del Órgano. En la cavidad del ventriculo 1z- 
quierdo, ningún núcleo pigmentario. En la cavidad del 
ventrículo derecho, —cosa que parece demostrar aún más 
el trasporte inicial del injerto sarcomatoso por la san- 
ere venosa, —se vela nódulos negros aislados, y el mús- 
culo papilar posterior de la tricúspide estaba invadi- 
do totalmente por el proceso. y convertido en una 
placa saliente de color de tinta china. Aquí se podia 
ver un detalle curioso: entre los más finos ramos 
terminales de un tendoncito de la valvula, se hallaba 
como engarzado al aire un nodulito negro. En el 
espesor de la pared de las aurículas se palpaba y 
se veía por transparencia núcleos semejantes, mucho 
más abundantes en lá aurícula derecha. Las valvu- 
las aórticas tenían la base calcificada y su lámina 
rígida, siendo insuficientes. La aorta ascendente dilata- 
da, con la pared rugosa, la superficie despulida, y tam- 
bién con placas calcáreas. Hn las coronarias, placas 
de arterio-esclerosis. Hxaminen este corazon, porque 
es verdaderamente muy notable. 

Por fin, para completar esta rápida enumeración de las 
metástasis encontradas en la autopsia, agregaré que en 
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la cara imterna de la dura-madre existía un nodulo sar- 
comatoso cerca de la línea media y del lado derecho, del 
tamaño de una avellana. Otros núcleos pequeños existian 
diseminados en la cara externa, tomando nacimiento apa- 
rentemente en los vasos: el más voluminoso de ellos 
estaba al nivel de las circunvoluciones de la cara inferior 
del cerebro. 


He ahi el caso y las piezas anatómicas que deseaba 
mostrarles. 

No quiero insistir en la interpretación de los hechos 
que acabo de -exponer, pero quizá no esté de más se- 
ñalar algunas circunstancias especiales. 

Es evidente que ha habido una invasión del sistema 
linfático relacionado con el punto primitivamente afecta- 
do, es decir, la planta del pié derecho y su borde interno. 
Las linfangitis que daban al miembro su aspecto -erisi- 
pelatoso estaban bajo la dependencia del proceso neo- 
pláasico, como lo comprueban la degeneración sarcomatosa 
de los ganglios inguinales, y la aparición de innume- 
rables nódulos cutáneos á lo largo de la cara ántero- 
interna del muslo, en todo el territorio ocupado por los 
linfáticos superficiales que acompañan á la safena inter- 
na. Por esta vía, se habria producido como una ver- 
dadera linfangitis infecciosa, limitándose la invasión al 
lado derecho únicamente, y no pasando de los ganglios 
pelvianos de ese lado. Si los ganglios del mediastino es- 
taban igualmente comprometidos, eilo se debia tal vez 
á una propagación secundaria, originada en la sarcoma- 
tosis pulmonar. 

Pero la generalización se ha verificado muy ble 
blemente por la vía venosa, como es de regla en los sar- 
comas, y como invita á pensarlo la rapidez extraordinaria 
de la invasión visceral, pues la evolución total del pro- 
ceso se ha hecho en menos de diez meses. Un argumento 
más positivo en favor de esta manera de ver, lo sumi- 
nistra la comprobación de nódulos pigmentados en las 
paredes de las venas, y podria ser también un testimonio 
eficaz- en apoyo del transporte venoso lo que se obser- 
va en el corazón: el ventrículo izquierdo está libre de 
núcleos sarcomatosos; en cambio, ustedes han visto la 
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hermosa intiltración neoplásica del ventrículo derecho. 
Así, pues, el principio activo de las metástasis ha debido 
llegar desde la periferia al corazón derecho, y después 
de pasar por los pulmones, donde ha germinado con 
abundancia, ha sido llevado á todas partes en la corriente 
arterial. | 

Además, en todas partes el pigmento melánico de- 
nuncia un núcleo sarcomatoso, y en todas partes tam- 
bién los núcleos sarcomatosos son pigmentados, como sl 
la embolia metastática, ó el injerto neoplásico, tuviese 
por agente indispensable e ineludible á ese pigmento. 
¿Cual es el agente específico de esta generalización, de 
esta infección del cr ganismo? | 

El problema no está resuelto todavía para los casos 
semejantes, y sólo recordaré, para terminar, que Virchow 
admite desde hace largo tiempo que el tumor melánico 
primitivo encierra un principio infeccioso capaz de pro- 
ducir tamores secundarios. Bard, invocando la presencia 
de granulaciones pigmentarias alrededor de los focos 
de propagación, piensa que las granulaciones son verda- 
deramente el organismo parasitario del mal, y que se 
trata tal vez de esporos análogosá los que produce la 
actinomicosis Otra prueba del papel importaute desem - 
peñado por esas granulaciones reside, dice Quénu, (*) en el 
hecho de que las granulaciones melánicas pueden acu- 
mularse, no ya en elementos de nueva formación, sino en 
los elementos normales preexistentes que concluyen por 
destruirse. Masas melánicas se forman asi, infiltran el 
tejido celular subcutáneo, se extienden y se generalizan 
a las serosas, 4 las vísceras, etc. Parece tratarse, agre- 
ga el mismo autor, de infección sin tumor, es decir, sin 
reacción proliferante de los elementos atacados. 

Señores, he terminado mi exposición, y los invito á 
examinar de cerca las piezas anatómicas. 





(My) Traité de (hirurgie, de Duplay y Reclus. 
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CIRUGÍA DEL ROSARIO 


Por B. Vasallo 


Cirujano de los hospitales del Rosario 


Histerectomia por fibroma del cuerpo, con embarazo. 
Error de diagnóstico 


Eloisa L. de S., 34 años y 1/2, natural de Palma, Gran 
Canaria; casada, costurera. 


Antecedentes hereditarios: el padre vive y es sano, la 
“madre murió en el Brasil de fiebre amarilla; tiene her- 
manos sanos; en su familia ella cuenta que no hubo siíl- 
líticos ni alevhólicos, 


Antecedentes individuales: regló á los 14 años, se 
casó a los 17; ha tenido 15 partos ¿4 término y 2 
abortos. 

En su septimo hijo ha tenido un ataque de fiebre post- 
partum; de estos hijos viven Y, que son sanos, y los res- 
tantes han muerto pequeños, de gastro-enteritis, tétano 
infantil y sarampión. El último que tuvo, hace 8 me- 
ses, murió de tetano infantil. 


En su último parto sufrió mucho, y, además, le vino 
despues del parto una profusa hemorragia, que fué cohi- 
bida con taponamiento. 


El médico que entonces la asistió le dijo que tenia 
un tumor del fondo de la matriz y le aconsejó se hiciera 
Operar. 

Me fué enviada por un distinguido colega, el doctor 
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Andreuzi, con diagnóstico de: quiste del ovario, lado 
derecho. 

Examinada por palpación se nota un tumor duro del 
fondo uterino (tamaño de una cabeza de niño de un 
año), un poco inclinado a su derecha; por este mismo 
lado y un poco más abajo, pero continuo con el primer 
tumor, se nota otro tumor, pero como prolongación del 
primero y además es bastante blando, no muy tenso y 
casi fluctuante; ambos:se mueven en conjunto bastante 
bien. 

Examinada por la vagina se nota el cuello algo grande 
y desviado hacia la izquierda, lo que me hace pensar en 
una retro-desviación del útero á la derecha; tocando y 
palpando el fondo de saco lateral derecho se siente un 
tumor bastante blando, que ocupa toda esa parte. 

Hago el sondaje uterino con el histerómetro y des- 
pués de algunas dificultades éste entra con muy poco 
desvío y me da 1/4 centímetros (quince días antes el 
doctor Andreuzi también sondó el útero y obtuvo 12 
centímetros). 

La paciente dice tener sus reglas cada mes y que és- 
tas son más prolongadas que antes (duran ocho días ); 
las ha tenido /odos los meses y algunas veces más acer- 
cadas de ocho á diez días. La menstruación dice que 
estos últimos cuatro meses aparece; dura por dos a tres 
dias, separa un día y vuelve á continuar por tres ó cua- 
tro días más. 

El tumor cuenta que lo tiene desde su último parto 
(8 meses) y que le causa sensación de peso y dolor en 
el bajovientre. Además, hay fenómenos de cistitis. 

El cuello uterino está grande y con dos desgarros y 
una pequeña ulceración. 

Diagnóstico: Fibroma del cuerpo del útero y quiste 
del ovario en el lado derecho. El tumor sobrepasa el 
ombligo y está más fijo en su lado derecho que en el 
opuesto. 

Este examen lo hicimos con el doctor Annés, mé- 
dico del servicio, y determinamos una histerectomia 
abdominal total, junto también el quiste por el proce- 
dimienta de Tomas Jonesco. 

Se prepara la enferma con lavajes vaginales de bi- 
cianuro de mercurio y taponamientos con gaza esteri- 
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lizada en la estufa y espolvoreada con yodoformo también 
esterilizado (no uso la gaza al yodoformo del comer- 
cio por creerla insegura ). Se da 'salol y agua de Vichy 
para la cistitis. 

El segundo día de los lavajes, dice la paciente que le 
ha venido la menstruación (queella no esperaba ); yo 
atribuyo esa sangre á una hemorragia y sigo los lavajes; 
el quinto día, la sangre se para; al octavo día de lavarla 
y jabonarla se le da á la tarde un purgante salino y 
la mañana del siguiente dos enemas con acido bórico 
y un baño caliente, general. 


OPERACIÓN, abril 15 de 1898 


Me ayudan el doctor Annés, Capdevila y Tompson, 
presente el doctor Andreuzi. Se hace un lavaje vaginal 
profuso.y se tapona la vagina. se sonda la vejiga. 

Laparotomia media supra pubiana hasta un poco por 
encima del ombligo, porque el tumor no sale. 

El útero fuera del vientre. es culocado en posición 
simétrica con sus trompas y ovarios á los lados. El fon- 
do está ocupado por un tumor duro, resistente, blanquiz- 
co, que hace cuerpo con el y va hasta la mitad del órga- 
no. El quiste ovárico brillaba por su ausencia. 

Quisiera en este caso, como en todos los que he hecho 
hasta ahora, seguir el procedimiento americano descrito 
por Howar Kelli, de Baltimore, que en todas mis his- 
terectomias totales por laparotomía (15 casos) no he te- 
nido que lamentar ningún fracaso. 

Pero en el caso presente tengo mis dudas, pues el 
útero, desde el fibroma para abajo, está grande, laxo, 
fluctuante y en la parte del cuello, en todos los casos, 
donde no hay fibromas en él, se encuentra fina, redondea- 
da y estrecha; en el caso presente está grande, laxo 
dilatado y blando Pregunto á mis colegas asistentes, 
sino será un útero cuyo segmento inferior estará lleno 
por un feto í muerto, es lo más probable ), pero todos es- 
tán de acuerdo en que no es posible, dados los anteceden- 
tes de menstruación, sondajes uterinos dos veces é 
intervalos largos, etc., que alejan esta hipótesis. Por 
las dudas, punzo con el trócar que tenía preparado para 
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el quiste ovárico, y la punción no me da nada. Me digo 
que serán coágulos de su última hemorragia lo que hay 
dentro, y me decido á dejar un muñón de cuello por si 
resultare un embarazo, hacer un pediculo extra-peri- 
toneal, que es lo que hoy se hace, ó por lo menos está muy 
indicado. 

Empezando por el lado izquierdo, corto los ligamentos 
anchos por debajo de los anexos entre dos pinzas clamp, 
ligo por separado la arteria útero-ovárica y la del li- 
gamento redondo con seda fina, continuando este corte 
hago un colgajo peritoneal anterior en que va com- 
prendida la vejiga que separo: en el tejido paramétrico 
veo la uterina que divido y corto entre dos ligaduras. 

Procedimiento identico en el lado opuesto. Hago un 
colgajo peritoneal posterior que se continúa con la sec- 
ción de los ligamentos anchos y procedo á la sección 
conoide del cuello uterino. Cuando mi bisturi entró en la 
cavidad uterina salieron algunos coágulos sangulneos ne- 
gruzcos, y cuando la sección fué más completa, hizo 
hernia 12 fetito de 3 meses ó más. 

El muñón en lugar de cónico ó en embudo, me que- 
dó cilindrico, por causa de que las paredes del cuello es- 
taban muy delgadas relativamente, probé si salia bien 
fuera del vientre para echarle un lazo elástico y hacer 
método extraperitoneal, pero era muy corto, así que pro- 
cedi á extirpar también el cuello (teniendo en cuenta que 
las uterinas ya estaban ligadas ) con tijeras curvas, etc.... 
saqué el cuello y suíuré la vagina como hace el Dr. 
Bazterrica, parodiando una sutura de Lamber, procedi- 
miento descrito por mi condiscípulo, Dr. Picardo, en su 
tesis. 

Se secó con cuidado todo y se suturó con catgut los 
dos colgajos peritoneales, quedáandome como en todos 
mis otros casos, una línea en forma de herradura como 
en el Procedimiento Americano, Óó de Richelot ó de 
Jonesco. 

El peritoneo se suturó con catgut, idem los músculos 
rectos y aponeurosis y la piel con crin de Florencia. 

La operación dura 44 minutos. Se muda la gaza vagl- 
nal y se coloca una sonda de Malecot en la vejiga. 

El día de la operación tuvo tres veces vómitos. Tem- 
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peratura no ha tenido más que el tercer día 37,6 décimos 
por la noche, después 37 ó alrededor de ella. 

El cuarto dia se cambia la gaza vaginal y se retira 
la sonda vesical, el séptimo se le da un purgante salino y 
el noveno día se quitan los puntos de sutura a la piel.. 

No hubo ninguna complicación. 

Este cass creo que merece la publicación por el error 
de diagnóstico cometido; pero, como nos decia Chávez, 
más vale errar deduciendo, que acertar adivinando. 


TH 
Abajamiento del recto por fístula recto-vaginal 


Aurelia Mara de Salazar. 38 años, argentina, de la 
provincia de Corrientes, casada; quehaceres domesticos. 

Antecedentes hereditarios: No conoció al padre, la 
madre murió tuberculosa hace 4 años. 

Antecedentes individuales: regló a los 15 años, tuvo 
sarampión a los 16, se casó á los 19 años, y tuvo su 
primer hijo 4 los 28; después ha tenido 4 mas y 3 abor- 
tos. Hace un año que aparecieron síntomas sifilíticos 
secundarios; a su entrada al servicio éstos son terciarios 
y se manifiestan por una úlcera sifilítica de la pierna 
derecha, tres ídem en los grandes lábios y otra en la me- 
jilla izquierda. | 

Cuenta que en su último parto a término, que se efec- 
tuó hace 28 meses, fué distócico y el niño permaneció 
mas de un día con la cabeza en la vagina, que después 
dos médicos le hicieron una aplicación de forceps y ex- 
trajeron el niño muerto. 

Cuenta que desde entonces quedó con unas úlceras 
vaginales y que la materia fecal la expulsaba toda por 
la vagina; las ulceraciones curaron después, pero las 
materias fecales, gases, etc., todo lo expulsa por la va- 
gina, y viene determinada a curarse de su repugnante 
y molesta enfermedad. 

Estado actual: Además de las sifílides descritas más 
arriba, presenta una verdadera cloaca; todo el tabique 
recto - vaginal, desde el esfinter anal hasta muy cerca del 
cuello uterino ha sido destruído; el ano está conservado 
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y existe un pequeño desgarro perineal, pero que no llega 
hasta él. 

Introduciendo el índice en el ano, éste pasa á la vagina 
y se veentero en ella; cuando la raíz del dedo llega al 
ano, la punta del mismo estando guiada hacia atrás ( y 
al nivel del cuello uterino casi ) se nota un estrecho ori- 
ficio que es por donde salen las materias fecales. 

Mirando y examinando la vagina con auxilio de una 
valva de Simón colocada superiormente, se nota que las 
partes laterales de la vagina se continúan regularmente 
con la parte que antes ocupó el recto y que todo esto 
esta recubierto de mucosa en bastante buen estado. El 
orificio anal forma como un puente y está muy estrecho 
por causa de no funcionar desde tanto tiempo atrás. 

El orificio superior del recto está como badajo de 
campana por detrás del cuello del útero y un poco más 
bajo que éste, y además su pared anterior y laterales, 
que no están fijas, están en un poco de prolapsus. 

Etiologia: Esta grave lesión se ha producido en su 
último parto por compresión de la cabeza fetal ó por 
el forceps; es más racional creer lo primero. 

Las úlceras sifiliticas de la vulva están situadas, dos 
en el gran lábio derecho y la última cerca del clítoris á 
su lado izquierdo; son pequeñas. 

Tratamiento: Durante tres meses se continúa un tra- 
tamiento especifico mixto de fricciones de 4 gramos y 
100 gotas de yoduro con algunas interrupciones necesa- 
rias y una poción con clorato de potasa (4 gramos 
diarios) y antisepsia é higiene bucal. 

Durante todo este tratamiento no hubo fenómenos de 
estomatitis, las ulceraciones han cicatrizado muy bien 
y no se presentan fenómenos nuevos. 


OPERACIÓN, abril 10 de 1898. 


Juzgando que las lesiones sifiliticas no impedirán los 
resultados operatorios, se prepara la enferma con un 
purgante salino la vispera, y dos grandes enemas con 
ácido bórico en la mañana de la operación. 

Se cloroforma, se corta anterior y verticalmente el 
puente anal en que está el esfínter, se coloca un tapón en 
el orificio superior del recto, se diseca á tijera y bis- 
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turí toda la mucosa que revestía interiormente el ano. 
Se hace una incisión en l, la linea inferior de la 1 
pasa rozando el esfínter, la superior pasa ídem el orifi- 
cio rectal y la vertical va desde una £ otra por la línea 
media y posterior de la cloaca; se disecan estos dos col- 
gajos hasta llegar á las paredes laterales de la vagina. 

Se coge el cuello uterino con una pinza erina y el ayu- 
dante lo tira hacia abajo; yo hago una incisión circular 
circundando el orificio rectal y diseco el recto á dedo y 
tijera, rechazando el peritoneo, que estoy seguro no se 
abrió. Los bordes del cilindro rectal son tomados con 3 
pinzas de Kocher y continúo la disección hasta que los 
bordes del cilindro sobrepasan unos 4 milímetros del ano. 
Se fija con catgut y seda á los bordes de éste por puntos 
separados, teniendo cuidado de una adaptación perfecta. 
El esfinter anal no se cose, pero sí la bandeleta de piel, 
que lo recubría anteriormente y que fué cortada con 
aquél en el primer tiempo de la operación. 

Queda, pues, un cilindro de recto fijo al ano y que no 
tiene recubrimiento del lado vaginal, y ademas, a los 
lados de este cilindro están invertidos los dos colgajos 
rectangulares que se disecaron y formaron en el segundo 
tiempo operatorio á expensas de la pared posterior de 
la cloaca vaginal. No queda más que poner estos dos 
colgajos en buena posición, es decir, moverlos hacia 
adentro como quien da vuelta las hojas de un libro ; de 
manera que sus caras cruentas calgan sobre la superficie 
de un lado del recto y sus caras mucosas miren la va- 
gina cuya pared posterior van á formar. Se hace una 
sutura continua con catgut de sus bordes y queda una 
línea de sutura vertical, que es la rama vertical de una I, 
que será el resultado de la sutura completa. 

Luego se sutura el borde superior de estos colgajos ya 
unidos á la linea trasversa y superior, que quedó arriba 
al desprender el cilindro rectal; esta sutura será la rama 
traversa y superior de la 1. 

Luego se hace igual procedimiento con los bordes in- 
_feriores de los colgajos que se cosen á la piel que forma 
la horquilla de la vagina, y después de suturados, for- 
man una linea trasversa, que es el pie de la I. Todas estas 
suturas son hechas con catgut núm. 2 y preparados 
con el método de Mikuliz. 
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La operación queda terminada, se quita el tapón del 
recto y se coloca un tubo de cauchut de drenaje grueso 
para que facilite la salida de los gases y 4 más, dis- 
tienda algo el recto y le dé una forma abovedada. 

Se coloca una sonda permanente en la vejiga y se ta- 
pona la vagina con gaza al yodoformo. Antes del tapo- 
namiento todo es irrigado con una solución de lisol; se 
pone algodón una venda en 'P y se juntan y sugetan 
las piernas con un vendaje de cuerpo. 

No se da opio ni nada constipante; al día siguiente se 
muda la curación rectal. 

El tercer dia se muda la curación vaginal y rectal y 
- además se da antes un enema con agua esterilizada y 
' glicerina; la enferma movió el vientre. 

El cuarto día se da por el tubo rectal un enema con 
agua esterilizada y se retira el tubo rectal. 

El sexto día es curada nuevamente y se retira la sonda 
vesical. 

El noveno día es administrado un purgante de aceite 
y después de las evacuaciones es lavada y curada la 
vagina; todo está perfectamente adherido; solamente hay 
una puntada que ha cortado la mucosa, el catgut no se 
ha reabsorbido aún. 

A los doce dias se lava y cura la vagina, el catgut se ha 
cortado en algunos puntos y los hilos restantes los saco 
con la pinza; toco con nitrato de piata una pequeña 
ulceración que hay donde se cortó la mucosa, etc. 

Desde este momento puedo considerar á la paciente 
sana, y quito también cinco puntos de seda que sujeta- 
ban el recto al ano; el único inconveniente que queda, 
es que la mujer pierde gases por el ano involuntaria- 
mente, pero creo qne cuando el esfínter se reuna eso 
quedará suprimido, y sino sucede después de un mes, lo 
reuniré yo. . 

La temperatura ha oscilado entre 36,7 a 38 que tuvo el 
cuarto dia. 

Durante los primeros diez dias ha estado á leche. 
caldo y vino, y a más, tres sellos de salol de 50 centi- 
gramos por día para evitar fenómenos de la vejiga. - 


VASSALLO. 
Mayo 6 de 1898. 
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TOXINA TIFOIDEA SOLUBLE Y SUERO ANTITÓXICO DE LA 
FIEBRE TIFOIDEA 


Por Chantemesse 


(Comunicación hech1 al Congreso Internacional de Higiene de Madrid, 
Abril 14 de 1898,) 


Es fácil vacunar animales de laboratorio contra dosis cre- 
cientes de bacilos tificos vivos ó muertos y obtener un suero 
que goce de propiedades anti-infecciosas, es decir que, inyec- 
tado preventivamente á animales sanos, los protege contra 
una dosis mortal de microbios, inoculada algunas horas 
después. 

¿Posee este suero propiedades curativas para el hombre 
atacado de fiebre tifoidea? Mis primeras investigaciones he- 
chas con Widal en 1892, han demostrado que este suero está 
desprovisto de toda acción realmente eficaz contra la fiebre 
tifoidea. Esta enfermedad es, en efecto, el resultado de una 
infección y de una intoxicación realizadas; para combatirla 
en el terreno patogénico, se necesita una substancia que 
luche á la vez contra el microbio y contra la toxina que 
segrega. 

La observación de los tificos demuestra que el veneno de 
la dotienteria es segregado rápidamente en el cuerpo humano. 
De un día para otro la dosis del veneno y los sintomas que 
la traducen, puedea variar mucho. Sin embargo, si se busca 
la presencia de esta toxina en los medios ordinarios en que 
ha vivido el bacilo tífico, no se la encuentra. El líquido de 
cultura, privado de microbios por filtración, no es tóxico ó lo 
es solamente de una manera insignificante; no encierra el 
veneno que los microbios forman en el cuerpo de los tificos; 
no se puede contar con él para obtener la antitoxina. 

He tratado durante largo tiempo de obtener esta toxina 
tifoidea soluble que constituye la primera etapa hacia la pro- 
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ducción de unsuero antitóxico. En Enero de 1897 he dadoá 
conocer los medios de obtenerla en cantidad suficiente y he in- 
dicado algunas de sus propiedades caracteristicas. 

Me sirvo hoy día de una solución de peptona de bazo que 
yo preparo haciendo digerir éste órgano en agua acidulada 
con la pepsina de un estómago de chancho, según el método 
de Luis Martín; después neutraliza antes de la esterilización. 
En cada vaso de cultura, el líquido está ampliamente expues- 
to al contacto del aire. La alcalinidad ligera del principio no 
desaparece jamás; al contrario, ella se acentúa. El medio debe 
ser sembrado con un bacilo tifico muy virulento que sale del 
cuerpo de un animal, ó mejor, que sólo ha sido dejado duran- 
te 24 horasen una bolsita de colodio enterrado en el peri- 
toneo. 

Al cabo de 48 horas, la cultura es muy abundante y no da 
ningún olor. Después de 5 ó 6 días, la secreción de toxina ha 
llegado al máximum y va desde entonces disminuyendo 
paulatinamente. 


Toxina tifoidea soluble. —Para abreviar designaré bajo el 
nombre de toxina el caldo filtrado que contiene la toxina so- 
luble. He buscado en colaboración con Pion las modificacio- 
nes que hace sufrir la cultura al caldo después de 5 dias de 
estufa. Ni el caldo ni la toxina invierten la sacarosa ni digie- 
ren la albúmina. No tienen, bajo este punto de vista, reaccio- 
nes de diastasa. La reacción ligéramente alealina del principio 
se ha hecho fuertemente alcalina. La densidad (método del 
frasquito) que era de 0,998 sube á 1,011. El extracto seco á 
1009, que era para dos centimetros cúbicos de 76 miligramos, 
asciende á 90 milígramos. El peso de las cenizas que era de 15 
miligramos por centímetro cúbico, ha caidoá 1 milígramos. 

Acción de los agentes químicos.—En uno y otro caldo, el tra- 
tamiento por el cloruro de sodio, el sulfato de magnesio y el 
sulfato de amonio no han dado hasta el día sino resultados 
casi negativos. 

El liquido de cultura es tratado por el alcohol absoluto que 
evaporado, deja un residuo. Con una parte de este residuo 
producimos, por el método común de formación de celoro- 
platinatos, un precipitado; éste no CESURAEEOS por la adición 
de potasa y no desprende olor. 
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No se puede, pues, atribuir su aparición á un cloro-plati- 
nato de amonio. ¿Quizá sea debido á un alcaloice? 

La segunda parte del residuo ha sido extraida por el éter 
anhidro. Por la evaporación de este disolvente, se deposita 
un segundo residuo de olor desagradable, de reacción muy 
ácida, á pesar de que hasta aqui sólo hemos trabajado con un 
liquido neutro ó alcalino y que el disolvente mismo ha sido 
neutro. La neutralización de este producto por medio de la 
soda da lugar á un líquido de olor agradable. La parte del 
residuo insoluble en el éter se presenta bajo forma de un li. 
quido oleaginoso, alcalino, soluble en el agua. Con este último 
producto se obtiene la formación de una cristalización de 
cloro-platinato, mientras que la parte soluble en el éter no 
la da. 

El caldo primitivo, sometido á las mismas manipulaciones, 
no da ninguna de las reacciones arriba indicadas. : 

El precipitado que se obtiene en el caldo cultivado por la 
adición de cloruro de calcio, es separado tan completamente 
como posible por el filtro é inyectado en estado húmedo en 
el peritoneo. Se muestra muy tóxico y mata los animales con 
las lesiones de la toxina bruta. Secado en contacto del aire en 
la estufa á 370, pierde al cabo de 24 horas casi toda su 
acción. 

El precipitado cálcico arrastra pues en su formación una 
buena parte de la toxina. Si se le trata en estado húmedo 
por el alcohol absoluto, le cede una ó varias substancias que 
dan las reacciones que los tratamientos por el alcohol y el 
éter de la toxina bruta nos han mostrado más arriba. 

Acción de los agentes físicos. —Una dosis mortal para un co- 
nejo encerrada en una ampolla de vidrio y conservada durante 
un día en la luz difusa no pierde su toxicidad. Dejado du- 
rante el mismo tiempo en un gran recipiente en contacto 
del aire, pierde casi toda 3u acción en la luz difusa, pero no 
en la obscuridad. La luz aumenta, pues, la acción del oxi- 
geno atmosférico. La luz sola, sin ayuda del aire, es mucho 
menos activa. La insolación durante 4 horas de la toxina en 
vaso cerrado no debilita sensiblemente su toxicidad. 

Calentando á58 grados durante una hora una dosis de to- 
xina mortal para un conejo, no pierde su actividad. Calentán- 
dola á 100 grados durante un instante disminuye su poder 
venenoso sin desaparecer completamente. Basta acidificar con 
ácido tártrico una dosis mortal para quitarle la mayor parte 
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de su poder; éste reaparece si se disuelve por medio de soda 
la alcalinidad á la toxina. Este veneno es muy enérgicamente 
retenido en el negro animal por el cual se le filtra. eto 

Acción de la toxina sobre los animales. —Las gallinas y las 
palomas se han mostrado muy resistentes á la toxina tifica. 
Las ranas, lauchas, cobayas, conejos, ovejas, perros y sobre 
todo los caballos, sufren sus efectos con una violencia varia- 
ble según las especies. Los caballos, teniendo en cuenta su. 
peso, presentan una sensibilidad muy viva. 

Una dosis de toxina medida á razón de un- cm. cúbico por 
80 gramos de peso de cobaya, inyectada en el peritoneo del 
animal, lo hace perecer entre 12 y 24 horas. 

Sila dosis ha sido menor, ó si la cobaya ha recibido una 
pequeña cantidad de suero para inmunizarla, puede sobrevivir 
tres dias. Cuando la muerte ha sido rápida, se encuentra á la 
autopsia una coloración roja viva del peritoneo y de los intes- 
tinos, congestión del higado, del bazo y de las cápsulas su- 
prarrenales. Cuando la muerte ha sido más lenta, la coloración 
roja del peritoneo es más marcada. La cavidad peritonal y la 
pleural encierran una pequeña cantidad de serosidad citrina 
y algunas veces un poco de fibrina. Los pulmones están hi- 
peremiados; las cápsulas suprarrenales están francamente 
rojas. La orina contiene albúmina. | 

Los primeros efectos de la inyección intraperitoneal ó sub- 
cutánea á la cobaya se manifiestan por un descenso de la 
temperatura debajo de 35 grados. El pelo se eriza; el animal 
se ponesoñoliento y su cuerpoes agitado por pequeñas sacudi- 
das bruscas. 

No hay diarrea. Si la muerte.sobreviene recién al cabo de 
263 dias, se marcan las últimas horas de la vida por erisis 
de convulsiones tónicas de los miembros y del ráquis.* 

El conejo, en peso igual, es tres ó cuatro veces más sensi- 
ble que la cobaya. La inoculación de una” pequeña dosis pro- 
duce un acceso de fiebre. La inyección de una dosis mortal 
en dos ó tres horas -tres centimetros cúbicos inyectados en 
la vena auricular de un conejo de 1000 á 1200 gramos—pro- 
voca un descenso de la temperatura y una diarrea amarilla, 
color ocre, muy abundante. Media hora antes de la muerte, el 
animal está como paralizado, el pulso es muy rápido y la res- 
piración muy acelerada. Muere sin convulsiones. 

El intestino grueso y delgado se encuentran rojos; llenos 
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de diarrea. La congestión es tan fuerte, que hay á veces ver- 
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daderas hemorragias en las túnicas intestinales ó en las hojas 
del mesenterio. El hígado está muy congestionado y las célu- 
las del parénquima presentan la degeneración granulosa. El 
riñón muestra también: una fuerte: hiperemia y lesiones de las 
células de los: tubos contorneados y. principalmente de los 
glomérulos.. Estos presentan un exudado intraglomerular 
El endotelio de la capsula de Bowman está muy tumelacto. 
El bazo.está más ó.menos hinchado, los pulmones pálidos. 
¿n el conejo, como en la cobaya, el corazón está detenido en 
diástole. 

Una dosis mortal por ¡nda alentinón! es inofensiva 
si es absorbida. por vía bucal. 

La inyección de 6 á 7 centimetros cúbicos de toxinaen la 
vena de un perro produce al cabo de 10 á 15 minutos modifi- 
caciones profundas en la. circulación y en la respiración. El 
corazón acelera sus latidos; el pulso se «hace rápido y no es 
influenciado por los movimientos respiratorios. La presión 
baja poco á poco hasta 465 centimetros. de mercurio. La 
respiración se hace más rápida, menosamplia; puede duplicar 
ó aún triplicar su frecuencia. 

Estos fenómenos no son debidos á la hipertermia, puesto 
quesobrevienen mucho antes de que se eleve la temperatura. 
Empiezan durante la primera hora y aumentan durant. la se- 
gunda. Es en este momento que empieza á elevarse la tempe- 
ratura. Durante este aumento se ve la presión elevarse gradual- 
mente y subir de varios: centimetros de mercurio; pero no 
alcanza la altura primitiva. Durante esta elevación térmica, 
el pulso queda siempre frecuente y pequeño, y la respiración 
no aumenta de extensión ni disminuye de frecuencia. 

Los vómitos sobrevienen habitualmente durante la primera 
hora; pueden repetirse varias veces en el curso de la expe- 
riencia. Estos vómitos parecen muy penosos y son precedidos 
de agitaciones del animal: la respiración se hace irregular y el 
corazón late más despacio. El trazado de la presión pS 
entonces grandes oscilaciones. ' dd 


Ir 
Preparación del suero antilóxico.—He podido inyectar: caba- 
llos:é inmunizarlos contra la toxina tífica, gracias á la libera- 
lidad del Instituto Pasteur, que hia puesto á mi disposición los 
animales necesarios. El caballo es muy sensible para esta 
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toxina yla tolerancia se establece sólo muy lenta y dificil- 
mente, entremezclada con periodos en que la salud del animal 
declina y exige una interrupción del tratamiento. He inyecta- 
do caballos durante dosó tres años consecutivos, una vez: 
cada 8 días, sin obtener un grado de inmunización sólida. A 
cada nueva inyección, el animal reacciona violentamente y 
sólo muy lentamente pueden aumentarse las dosis. 

Esta toxina persiste largo tiempo en la sangre del caballo 
sin ser modificada. Dos meses después de la última inyección 
intravenosa, la sangre del caballo es todavía ligeramente tóxi- 
ca; es preciso esperar más para verla despojada enteramente 
de su toxicidad y sólo provista de poder antitóxico. 

La antitoxina con que hecho las experiencias que voy á re- 
ferir proviene de un caballo que ha sido inmunizado durante : 
dos años y que ha recibido en este lapso de tiempo debajo de 
la piel y en las venas más de seis litros de toxina. Su suero 
posee propiedades preventivas y propiedades terapéuticas, 
contra la infección y contra la intoxicación tifica. 

Propiedades preventivas.—Si se inyecta á. cobayas que han 
recibido la vispera debajo de la piel 1/200, 1/100, 1/50de centi- 
metro cúbico de suero antitóxico, la dosisde toxina que mata 
las cobayas testigos en 5 ó 6 horas, los animales que han re- 
cibido 1/50 de centimetro cúbico resisten, los que han recibido 
1/200 de centímetro cúbico viven 24 horas, los que han recibi- 
da 1/100 sobreviven másó menos 48 horas. 

Si se inyecta preventivamente á conejos de 1000 á 1200 gra- 
mos una dosis de suero de 1/20 ó 1/30 de centimetro cúbico, 
soportan una cantidad de toxina que mala á los animales tes- 
tigos. 

En todas estas experiencias se nota que son mucho menos 
resistentes los animales que tienen, ya desde antes de la inocu- 
lación, alguna tara orgánica, como ser pseudo-tuberculosis 
psorospermiosis de los conejos ó simplemente embarazo; se: 
necesita, para salvarlos, una dosis de suero mucho mayor que: 
la que inmuniza los animales sanos, 

Propiedades antitóxicas.—El valor antitóxico podrá ser apre- 
ciado en los animales que después de haber recibido una dosis 
seguramente mortal en un tiempo dado, reciban además un 
tratamiento por el suero en períodos que se alejen más y más. 
del momento de la introducción del veneno, es decir, que se 
aproximen más y más al momento en que debe producirse la. 
muerte. 
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Es fácil hacer esta experiencia en un buen número de ani- 
males testigos y animales sometidos á la seroterapia. Inyec- 
temos á 4cobayas una dosis de toxina que produzca la muerte 
en 204 24 horas. Tomemos otro lote de cobayas del mismo 
peso. Los testigos reciben un centímetro cúbico de toxina 
por cada 50 gramos de su peso; las cobayas que serán trata- 
das reciben una dosis de toxina más fuerte, sea de un gramo 
por cada 40 gramos de supeso. Y después de hora en hora, 
inyectemos respectivamente á cada grupo una dosis de suero 
antitóxico, que va de un cuarto á 1, 2, 3, 4centimetros cúbicos 
de suero. Los testigos sucumben á las 20 horas. Las cobayas 
que han recibido una dosis, aún mínima, inyectadas varias 
horas después de la introducción de la toxina, sobreviven. 

Cuanto más se aleja uno del momento de la penetración del 
véneno, tanto mayor debe ser la dosis del suero para ser cu- 
rativa. 

Cuatro y aun cinco horas después del principio de la into- 
xicación mortal dentro de 20 horas, una dosis de suero anti 
tóxico de 1/4 de centimetro cúbico administrada á las cobayas 
las hace resistir á la toxina. Los animales que no resisten 
á pesar del tratamiento tardio por 1/4 de centimetro cúbico 
de suero antitóxico, alcanzan a vivirdos ótres días. El sue- 
ro posee, pues, poder antitóxico. 

Basado en estas experiencias, he podido inyectar áenfermos 
de fiebre tifoidea el suero antitóxico. El valor de este nuevo 
modo de tratamiento no puede juzgarse sino por el estudio 


de las estadisticas y de observaciones muy numerosas. 


Puedo decir, sin embargo, que el suero obra en los enfermos 
de tifoidea como un antitóxico, disminuyendo y suprimiendo 
los fenómenos nerviosos, bajando la temperatura, activando 


la curación. 


NOTICIA 


El 15 de Junio se efectuará la renovación parcial de la Co- 
misión Directiva del CircuLo MéÉbico, debiendo elegir la Asam- 
blea que será convocada para esa fecha, el vicepresidente, un 
secretario de actas, tesorero y protesorero, director del Museo 


y cinco vocales. 
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A > 
CARLOS C. CAMICIA 


TEL 8 DE MAYO DE 1898 


Lo hemos perdido, al comenzar la batalla de la vida. Una 
mañana le saludábamos, sonriente, lleno de juventud y de 
esperanzas, entregado por completo á los trabajos de su 
laboratorio y por la tarde le acompañábamos, víctima de uno, 
de esos accidentes que rebelan el espiritu, envuelto en el 
sudario de la muerte, á la última morada del hombre. ¡Pobre 
amigo! 

Muy joven aún, pero dotado de todas las condiciones que 
pueden elevar al hombre ante sus semejantes, Carlos Camicia, 
habia conseguido ya, lo que la generalidad no alcanza, sino 
después de muchos años de trabajo. 

Su espiritu, al empezar á dar los primeros pasos, fué atraido 
especialmente por la Ciencia, cuyas bases expuso Lavoisier. 
Á ella se dedicó casi por completo, llegando á ocupar un 
puesto distinguido entre sus condiscipulos, á los cuales más 
de una vez guió en los trabajos del laboratorio. siempre con 
esa amabilidad, franqueza y desinterés que lo caracterizaron. 

Por su laboriosidad y competencia ocupó bien pronto 
puestos de reconocida importancia, siendo nombrado, primero, 
Quimicu Ayudante del Departamento Nacional de Higiene, 
más tarde Ayudante de los Laboratorios de la Asistencia Pú- 
blica y del Hospital de Clinicas y últimamente Inspecior de 
farmacias, mereciendo siempre el aprecio y consideración de 
sus superiores, que reconocian en él aptitudes especiales. 

La muerte, apagando para siempre la luz que brillaba en 
su cerebro, desvanece las esperanzas, que era lógico alimen- 
tar, de una existencia que tan brillante se iniciaba. 

Inclinémonos, pues, y lloremos ante esa tumba tan prema- 
turamente abierta y que guardará los restos queridos del 
compañero trabajador é inteligente. Y nosotros, los que le 
conocimos de cerca y disfrutamos de las hermosas cualidades 
que adornaban su alma, lloremos también la irreparable 
pérdida de ese corazón franco-:y generoso, que fué elcompa- 
ñero inseparable en las alternativas rosadas y grises de 
nuestra vida. 


Manuel V. Carbonell. 
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ESTUDIOS TERATOLOGICOS 


COMUNICACIÓN HECHA AI. CONGRESO LATINO AMERICANO 
Por el doctor FE. Labhille. 


Doctor en medicina y ciencias naturales.—Encargado de la sección 


zoologia del Museo de La Plata 


El mes de enero pasado. recibi de un colega de Mer- 
cedes, el doctor F. Justino Ojéa. para la colección terato- 
lógica del Museo de La Plata, dos fetos humanos mons- 
truosos, que deseo presentar al Congreso. 


El primero pertenece a la segunda clase de monstruos, 
tal cual la definió 1. Geoffroy St. Hilaire, es decir, la 
producida por la reunión de partes similares. Este ejem- 
plares constituido por dos fetos igualmente desarrollados, 
poseyendo un solo ombligo y estáanunidos hasta él, desde 


de 
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el apéndice xifoides del esternon. Es por consiguiente un 
monstruo autositario mononfaliano xifópago. Nació en 
el partido de Suipacha; los parientes habian tenido ya 


_ tres niños normales y bien constituidos y después del 


parto de la monstruosidad que se efectuó en la primera 
mitad del noveno mes, han tenido un nuevo hijo normal. 
Señalo este hecho que demuestra una vez más, que las 
causas de las monstruosidades dobles son puramente ad- 
venticias, no dependiendo del organismo de los parientes, 
sino del germen ó más bien del medio químico y de las 
condiciones necesarias en las cuales se desarrolla, 


- Este monstruo como en los casos tipicos de xifopagía 
presentaba un solo y ancho pericardio con un doble cora- 
zon perfectamente desarrollado con sus cayados aórticos 
y sus vasos normales respectivos. Ll esternón de cada 


sujeto había quedado en parte dividido, como lo es en 


los fetos normales durante el primer periodo de su evolu- 
ción y una porción de las dos mitades inferiores esterna- 
les se habían reunido á las mitades correspondientes 
del esternón del otro, de modo que la monstruosidad 
doble presentaba dos partes esternales laterales, pertene- 
cientes mitad por mitad, á cada sujeto. 


No es el momento de discutir sobre el origen de esta 
clase de monstruosidades, no pudiendo por ahora siuo 
referirme a teorlas ya conocidas, y no teniendo expe- 
riencias personales y nuevas que presentar al Congreso. 
Sin embargo. lo que puedo decir es, que esta clase de 
monstruosidad debe ser producida muchas veces por la 
introducción en el óvulo de más de un elemento esper- 
mático, como Fol lo ha demostrado experimentalmente 
en ciertos animales inferiores. 


Si fuese producida por la fusión de dos sujetos ais- 
lados y ya formados, se comprenderia difícilmente por- 
que esa clase de monstruosidad se encuentra con tanta 
frecuencia en los animales uníparos y tan raras veces 
en los animales multiparos. Justamente es lo contrario 
que se deberia producir. 

Pero pasemos al examen del segundo feto, mucho más 
interesante por las enseñanzas que ofrece. Este perte- 
nece á la otra clase de 1. Greoffroy St. Hilaire, es decir: 
de los monstruos simples producidos por un detenimiento 
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ó suspensión del desarrollo. Me fué presentado como 
un feto en cuerpo de rana y efectivamente para el pú- 
blico, el aspecto general de la cabeza, con sus bulbos 
oculares hinchados, su boca alargada con la encía supe- 
rior cortante, la ausencia del cuello, el achatamiento 
total del cráneo, etc., etc., todo eso son puntos innegables 
de grosera semejanza. 


Este feto, hembra como los anteriores, nació en los 


últimos meses del año pasado, en Mercedes. Esun auto- - 


sitario del género Anencéfalo, tipo completo, es decir, 
que le falta completamente el cerebro y también la mé- 
dula espinal, representados uno y otro por algunas partes 
que merecen un estudio detenido. Mide 35 cms. de largo 
y pesa-sin los intestinos, que han sido sacados, 1157 grs. 


Los párpados están entreabiertos ; el esternón presenta 
ya un punto de osificación. Las uñas de las manos al- 
canzan: hasta la extremidad de los dedos. Este feto co- 
rresponde pues, al fin del 7% mes, de la vida intra-uterina. 
Llamaré de paso vuestra atención, sobre el gran des- 
arrollo del dedo chico del pie, que supera en largo al pre- 
cedente. Como he observado, este mismo carácter en 
otros anencétalos, puede ser que sea producido por la no 
intervención del sistema nervioso central. Eu todo ca- 
s0, sil en vuestra clientela Vds. encuentran anenucéfalos, 
sirvanse fijarse sobre esta particularidad para constar su 
ausencia Ó su presencia. Una seguuda particularidad, 
interesante para los embriólogos y fisiologistas. es de ver 
casl siempre, acontecer al 7” ú 8” mes, la expulsión de 
esta clase de fetos. Algunos de ellos pueden vivir unas 
horas de una vida manifiesta y libre, que duraría sin duda 
más tiempo si se les dieran cuidados apropiados. 


Parece, pues, que desde el séptimo mes en adelante, la 
vida intra-uterina cesa de ser exclusivamente vegetativa 
y que para el desarrollo ulterior del feto se necesita la 
presencia de su sistema nervioso central propio. Una 
cuestión que siempre me ha preocupado es comprender 
como puede existir vida, es decir. actos reflejos, cuando 
no hay médula y por consigúteñite centros de reflexión. 

Gracias á los dos memorables descubrimientos de Golgi 
y de Erlich que han podido localizar en ciertos elementos 
nerviosos, sea el cromato de plata, sea el azul de metile- 
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no, la constitución del sistema nervioso (principalmente 
la de los centros) ha sido revelada de un modo admi - 
_ rable y se ha obtenido el perfecto conocimiento de las 
e vías nistológicas que siguen los actos reflejos. No se 
habla más de células nerviosas, sino de neuronos, com- 
prendiendo bajo este nombre, no solamente la célula ner- 
viosa de los antiguos autores, sino también sus prolon- 
gaciones que pueden tener hasta decímetros de largo, 
aunque realmente sean parte íntegra de la célula misma, 
como lo demuestran los fenómenos de regeneración de 
los nervios y los de degeneración walleriana que demues- 
tran que el centro regenerador de las fibras se encuen- 
tra en el núcleo mismo dela célula correspondiente ó en 
las zonas protoplásmicas centrales. En el acto re- 
flejo más simple intervienen teóricamente dos ¡úeuro- 
nos que se deberian continuar llamándose células ner- 
viosas completas, habiendo pues, menos inconveniente 
de conservar el nombre primitivo de célula, ya de senti- 
do tan modificado, desde que Mirbel en 1806, le llamó 
asi, que adoptar á cada momento nombres nuevos que 
no encierran ideas nuevas. La célula sensitiva ó aparato 
de recepción para los reflejos se encuentra siempre 
fuera de la médula á una distancia muy variable. Su pri- 
mer prolongamiento centrípeto 0 prolongamiento proto- 
plásmico va desde la periferia hasta el cuerpo celular. El 
segundo prolongamiento centrifugo ó cilinder-axis se va 
en la médula dividiéndose en su extremidad y mezclando 
íntimamente sus ramificaciones con las de los prolonga- 
mientos centripetos ó protoplásmicos de otras celulas 
motoras ó bien de células de trasmisión. Las motoras que 
sirven en el acto reflejo simple, son las prismáticas que se 
encuentran en el cuerno anterior de la médula y donde 
sale un prolongamiento centrifugo ú cilinder-axis, pro- 
piamente dicho, de los antiguos autores que va á ramifi- 
carse en su extremidad en el elemento muscular. Ahora 
bien, según todos los estudios embriológicos los ganglios 
raquideos provienen de la médula misma y las células 
nerviosas son las generadoras de las fibras á mielina. 
Como en las anencéfalos existen nervios espinales, 
aunque algunas veces la médula esté ausente, como lo he 
constatado en el caso actual, es infportante verificar de 
donde vienen las fibras nerviosas. Con ese objeto he 
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practicado secciones seriadas finas de la parte inferior 
(plancher) de la bolsa dorsal del feto y he podido verif - 
car en éste lo que han visto Remak, Kólliker é His, en el 
desarrollo normal de los vertebrados. es decir, que las 
fibras son especies de vegetaciones de las células medu- 
lares primitivas, poco diferenciadas en el anencefalo de 
Mercedes, y formando allí una verdadera membrana equi- 
valente á la “nappa médullaire“ de Tourneux y Martin 
(Journ. Anat. et Physiologie. 1881). Entre esas fibras 
que forman las raices raquidianas anteriores no he po- 
dido notar la presencia de células migratorias; pero no 
creo que esto séa una razón suficiente para rechazar 
por completo las ideas de Balfour sobre la realidad de 
este proceso que completaría en clertos casos el pro- 
ceso fundamental indicado por His. Puede ser, pues, 
muy bien que el estado del feto, ya un poco macerado 


cuando lo recibi, no haya permitido poner en evidencia . 


elementos tan delicados como son las células migratorias. 

Eu cuanto al origen de los ganglios espinales, he cons- 
tatado bajo la membrana medular 46 mm. de la linea 
media del cuerpo, una especie de proliferación de ella. 
De cada lado de esa linea media hay grupos simétricos 
de células poligonales poseyendo algunas prolongaciones 
protoplasmicas, y no dudo que esos grupos representan 
los ganglios en estado rudimentario. Como al nivel 
correspondiente, la membrana medular es ya de poco 
espesor y no diferenciada como lo es en la líuea media: 
hay en esto una verdadera confirmación de las ideas de 


Beard, que hace provenir directamente del ectodermo 


los ganglios espinales. 

e ve, pues, que en este anencéfalo, aunque toda la mé:- 
dula parezca ausente, existían-los elementos indispensa- 
bles de los actos reflejos; pero no he podido notar niugún 
sistema de unión entre los ganglios y las células ante- 
riores y motoras situadas en la linea media. 

Como !as monstruosidades no son excepciones de las 
leyes de la naturaleza, se concibe que los estudios terabo- 
lógicos, pueden arrojar muchas veces una intensa luz 
sobre los fenómenos de desarrollo de los tipos normales; 
y se ve en el caso actual, la gran importancia de la anen- 
cefalia para el mejor conocimiento 0 confirmación del 
modo de formación del sistema nervioso central y de 
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sus dependencias, de su histología como también de su 
fisiología. 

Ruego, pues, a los distinguidos señores LE 
en nombre d+ las ciencias á las cuales nos dedicamos. 
presten aten :1ón muy especial á todos los casos de anen- 
cefalía que pudieran eucontrar: colocaudo lo más pront> 
posible en el licor d'Erlick: ó de Múller los sujetos obte- 
nidos, con el fin de facilitar de ese modo su estudio 
histológico ulterior. 

He dicho. 

Las cuatro fotografías adjuntas representan los mons- 
truos, objetos de la presente comunicación, vistos en dis* 
distas posiciones. 


DISCUSIÓN 


El Dr. R. Wernicke toma la palabra, diciendo: que 
el primer caso le interesa más que el segundo, citando 
experiencias, hechas en la clase de los batracios, de re- 
unión algunas veces muy intima, de dos y aún de tres 
embriones y pregunta al conferenciante s1 rechaza, en 
la realización normal de los monstruos dobles, las ideas 
de soldadura entre dos gemelos anterior mente distintos. 

El Dr. Lahille contesta lo siguiente: Sin duda alguna, 
entre tejidos que no están todavía diferenciados histoló - 
gicamente, se pueden realizar ó verificar fusiones más Ó 
menos importantes, y esos casos pertenecen al grupo de 
los injertos. Hacen muchos años que Trembley pudo 
unir dos ó más hidras de agua dulce en un solo individuo, 
siendo lo mas fácil repetir esta prueba. Eutre los proto- 
zOari0s el fenómeno es muy común, y hasta se presenta 
en ciertos anélidas; pero, para admitirlo entre dos fetos, 
ya algo desarrollados de animales superiores seria pre- 
ciso constatar un primer fenómeno de reabsorción 0 his- 
tolysis, en cada uno de ellos, en las partes del cuerpo 
correspondientes y luego un proceso de unión entre las 
partes similaros. No solamente nunca se han observado 
estos fenóme:0s, sino que sou muy poco probables y aun 
las causas de ellos se conciben solo cou la mayor difi- 
cultad. Eu los fenómenos de laboratorio el proceso de 
destrucción es siempre exparimeutal, lo mismo que la 
aplicación de las partes similares, y no se concibe una 
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fuerza natural susceptible de destruir al mismo tiempo 
y en dos cuerpos aislados y diferenciados una idéntica 
extensión de tejidos ó aparatos para soldarlos después. 

Hasta estos últimos años no se habían podido reali- 
zar, especialmente entre los vertebrados, monstruosida- 
des dobles experimentales, y, por consiguiente, debemos 
tributar un sincero aplauso a los Sres. Loeb y Schulze. 

Uno de estos naturalistas, poniendo una larva de 
equinodermo (Pluteus) en agua de mar concentrada, 
ha podido obtener, con esta única modificación del medio 
ambiente, un monstruo doble. 

En cuanto a Schulze, colocando un huevo de rana entre 
dos placas de vidrio y poniendo el polo blanco del huevo 
hacia arriba obtiene, con esta sola modificación, una 
monstruosidad doble. Esto demuestra que condiciones 
químicas ó físicas bastan, algunas veces, para producir 
las monstruosidades dobles que son tan intimamente liga- 
das á la gemeliparidad. Formulo de paso el voto para que 
el estudio experimental de estas cuestiones sea puesto á la 
orden del dia del próximo Congreso. 


1) Loeb. Beitráge zur Entwicklungsmechanik der aus 
einem Ei entstehenden Doppelbildungen. 

2) O. Schultze. Die kúnstliche Erzeugung von Doppel- 
bildungen bei Froschlarven mit Húlfe abnormen 
Gravitation¿Wirkung. (Arch. Entwi. Mechan. 1895). 





Explicacion de las láminas 


Fig 1. — Monstruo autositario mononfálico xifópago. Las dos 
cabezas están mantenidas separadas por un corcho. Los fetos 
nacieron en buen estado: las alteraciones de la piel que se ven 
en la figura son debidas á la maceración en los líquidos de 
conservación. 

Fig. 2. — Monstruo anencéfalo, visto de frente, mantenido po: 
un corcho, mostrando la ausencia completa del cuello, la promi- 
nencia de los globos oculares: y la ausencia de frente. 

Fig. 3.— El mismo, visto de costado mostrando la cifosis con- 
génita y el desarrollo anormal del dedo chico. 

Fig. 4.—El mismo, visto de atrás, mostrando la ho!sa medu- 
larantes de toda disección y el estado primitivo del canal neural. 
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CIRUJIA DEL ROSARIO 


Por el Dr. Vassallo 





Pio salpinx abierto en el vientre con drenage Mikulicz 
y curación 


M. L. P. de C. de 24 años, italiana, casada, quehaceres 
domesticos. 

Antecedentes hereditarios: No conoció el padre. la 
madre es sana, no tiene hermanos. 

Antecedentes individuales: Tuvo sarampión cuando 
niña, regló á los 14 años. se casó á los 20 con un sujeto 
sano y robusto. Durante sus dos primeros años «le ma- 
trimonio no tuvo enfermedad ninguna; hubo un tiempo 
en que creyó estar en cinta, pero esto no sucedió. ni 
tampoco ha tenido familia despues. 

Cuenta que hace ocho meses sintió fuertes dolores al 
vientre. sobre todo en el lado izquierdo, tanto que ni po- 
día sufrir el peso de sus ropas de cama; á más había 
flujo blanco. Un médico que la vió entonces le hizo 
un tratamiento general con lo cual mejoró; despues de 
dos meses de su primer ataque tuvo otro más ó menos 
lo “mismo, que duró menos tiempo que aquél (en ambos 
hubo fiebre ). Un mes antes de su entrada al servicio se 
produjo un nuevo ataque y la vieron dos distinguidos 
medicos de aqui, los que me la enviaron con diagnóstico 
de fibroma del cuerpo, parte posterior y sal p1nJit1s del 
lado izquierdo. Cuando entró al servicio venía con ma- 
nifestaciones claras de piosalpinx. 

Se instituyó un tratamiento adecuado (irrigaciones 
vaginales profusas con agua salada caliente, tapona- 
mientos con gaza embebida en glicerina, lavativas con 
Láudano y Belladona é irrigaciones rectales abuudantes 
con agua esterilizada caliente ); con esto mejoró y des- 
aparecieron los fenómenos dolorosos, etc. 

La etiología de esta salpinjitis era algo dudosa, pero 
la suegra de la enferma me comunicó que ésta hacía más 
de un año que mantenía relaciones genitales con cinco 
Ó seisamigos de su marido... 
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Estado actual: Estado general bueno. A la palpación 
del vientre (que se deprime muy bien ) se nota apenas 
del lado izquierdo un tumor que parece ser el útero en 
latero versión; sin embargo, la enferma acusa mucho 
dolor; ayudandose del tacto vaginal se nota en la parte 
posterior y lateral izquierda del mismo un tumorcito 
como un huevo de gallina, fluctuante y muy doloroso: 
este tumor cabe muy bien entre los dedos que hacen el 
tacto vagibal y los que deprimen la pared del vientre; 
en esta forma la fluctuación es bien notada. 

Del lado derecho no se nota nada de anormal. 

Al examen con espéculo, se ve el cuello afilado en pun- 
ta sin desgarros ni ulceraciones, el histerometro va recto 
y meda Y centímetros. 

Se diagnostica o purulenta lado izquierdo y: 
determinamos con el Dr. Omnés una salpingotomía. 

El 7 de abril se da un poco de cloroformo y se practica 
un raspado uterino. etc., y se siguen curaciones diarias 
con lavajes al bicianuro al 1 por 2000 y taponamientos 
con gaza esterilizada y yodoformada, hasta el día de la 
operación que fué el 17 del mismo mes. 

La víspera se administra un purgante salino y en la 
mañana de la operación dos enemas con ácido bórico y 
lavaje vaginal y taponamiento, etc.... 

Operación, — 17 abril: -— Posición de Trendelenburg. 
Anestesia clorofórmica. Se hace una incisión de 9 centí- 
metros empezando un dedo por encima del pubis, hacia 
arriba exploro los anexos del lado derecho, los que están 
normales. del lado izquierdo el ovario está quistico y por 
detrás del útero, la trompa está grande y pegada a él; 
desprendo algunas adherencias ginecológicas entre la 
trompa y los órganos que la limitan hacia afuera, coloco 
anchos separadores y me encuentro la trompa costeando 
el útero por delante del ligamento (ancho; su pabellón ' 
está hacia abajo y pegado al útero como toda ella (como 
s1 fuera el tentáculo de un pulpo) la S ilíaca la limita 
hacia afuera. | 

Desde el momento me di cuenta de la dificultad del 
caso, pues en todos los casos de piosalpinx operados por 
mi (12) siempre he encontrado el ovario pegado al 
pabellón de la trompa enferma y haciendo el oficio de 
tapón, de manera que al desprenderla de las adherencias 
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siempre es posible con cuidado limitarla y extraerla afue - 
ra. Con el caso presente eso no existe y el pabellón en 
una poussée inflamatoria, se ha adherido al segmento infe- 
rior del útero y aunque el peritoneo haya formado  sóli- 
das adherencias alrededor de su unión, estoy casi seguro 
que entre la parte interna del pabellón y el útero no ha- 
brá más que falsas adherencias y por allí se abrirá el 
- piosalpinx al desprenderlo. 

Se me ocurrió punzar y drenar por la vagina, pero 
había mucha distancia y d ese tratamiento no le tengo 
confianza, asi que traté de aislar bien con compresas y 
rápidamente fué desprendido todo; como se habia pre- 
visto, por el pabellón salió el pus. Se ligó el pedículo 
cerca del cuerno uterino, se colocó una pinza de Pean y 
entre ésta y la ligadura se cortó con el termo-cauterio, 
se secó bien y rápidamente el fondo de la herida y con el 
termocauterio se tocó los tejidos blancuzcos que forma- 
ban la adherencia entre el pabellón de la trompa y el 
útero. ¡ 

Luego se hizo una irrigación con Bicianuro de mer- 
curio al 1 por 3000, se secó prolijamente, se cambiaron. 
compresas y se lrrigó nuevamente con agua salada. 

Se colocó una mecha en forma de bolsa cuyo fondo 
daba en la parte donde había estado el pabellón adhi- 
riendo al útero y el extremo libre quedo fuera del vien- 
tre; cerré el peritoneo arriba y abajo de la gaza, (ésta 
quedaba en el medio de la herida ), los músculos y apo- 
neurosis con catgut y la piel con crín. 

La operación duró 20 minutos. Colocóse un metro de 
gaza esterilizada sobre el vientre y vendaje de cuerpo, 
en tejido de hilo sin algodón. Un arco y seis bolsas de 
hielo sobre el vientre. 

18 de abril:—Pulso 104, temperatura 37; no ha te- 
nido vómitos, no ha dormido, se queja de sed, se dan pe- 
dacitos de hielo y champagne helado. 

19 de abril:-—Pulso 115, temperatura a la noche 97.3; 
no hubo vómitos. 

20 de abril: — Pulso 110, temperatura 37.1%; tuvo 
anoche dos veces vómitos, estado general bueno, ha dor- 
mido. Hoy se cambia la gaza que cubre el vientre, la 
mecha no se toca, el vientre esta blando e indoloro. 

23 de abril: —Pulso 88, temperatura 37.1% toma bas- 
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tante leche, duerme bien, hoy se cambia la curación, se 
tira un poco de la mecna muy suavemente y se corta 
al nivel de la pared. Curación igual á la anterior, se le 
retira el hielo del vientre. 

26 de abril: —Sigue todo bien; hoy se extrae la gets 
del vientre. la que sale con bastante facilidad, se seca la 
herida con gaza y se coloca una nueva mecha. 

29 de abril: —Nueva curación. quito la gaza y coloco 
un tubo de drenage que tiene 8 centimetros de larg:). 
De hoy en adelante se cura cada día por medio, acortan 
do el tubo en cada curación. 

Mayo 15:—Hoyse levanta la enferma, está sana. 


A 


SESIÓN CIENTÍFICA DEL C..M. A. DEL 30 DE ABRIL 


El Dr. Segura expone los resultados obtenidos en la 
Casa de Aislamiento, en el tratamiento de la difteria por 
la nueva antitoxina y el tubaje de la laringe. Los resu!- 
tados del suero son excelentes, debiendo darse la prefe- 
rencia al suero de Behring sobre todos los demás. El 
tubaje es seguro en sus resultados y fácil de practicar 
una vez que la mano se ha habituado á ello; no es prac- 
ticable en todos los casos. pero al hacerse el tubaje siem- 
pre debe tenerseá mauo los instrumentos necesarios para 
la prou otomí. El tubaje produce ¿veces fenómenos 1n- 
hibitorios tan CUNA que pueden producir la muerte 
del enfermo 

Pablicaremos más tarde la conferencia completa del 
Dr. Segura. 

En seguida presenta el Dr. Segura una joven afectada 
de un tumor vascular de la oreja izquierda, Este tumor 
se ha iniciado, al decir de la enferma. como. una pequeña 
maucha roja que ha ido creciendo con rapidez. Una 
ulceración del tumor que daba lugar á hemorragias fre- 
cuentes y copiosas, lleva a la enferma al consultorio del 
Dr. Segura, quien con ayuda del galvanocauterio consi- 
guió la cicatrización de la úlcera. Fl crecimiento con- 
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tinuo del tumor, la defiguración de la cara y el peligro 
de nuevas hemorragias iudican la necesidad de una in- 
tervención quirúrgica. El Dr. Segura desea conocer la 
opinión de los colegas presentes sobre la mejor manera 
de proceder. 

El tumor, de forma irregular, lobulado, casi del ta- 
maño de un puño, deja reconocer todavia la forma del 
pabellón de la oreja. Su superficie es Irregular, su color 
azulado Hacia atrás se extiende hasta cubrir la apófisis 
mastoides, adelante cubre la articulación témporomaxl- 
lar y hacia abajo sobrepasa el ángulo del maxilar infe- 
rior. A simple vista se ven claramente pulsaciones de 
todo el tumor; á la palpación se notan en su interior 
numerosos cordones pulsatiles. De todos los lados, 
pero especialmente de atrás, se ven y tocan cordones 
vasculares más Ó menos gruesos que se dirigen al tumor. 
Las venas del mismo lado, de la parte superior del cuello 
están sumamente dilatadas. Detrás de la oreja se ve la 
cicatriz de la ulceración arriba mencionada. Oplua el 
Dr. Segura que la ligadura de la carótida externa sería 
el tratamiento indicado. 

El Dr. Corbellint refiere un caso semejante operado 
en el hospital de Clínicas, hace algún tiempo. Se la 
habia hecho sin resultado. ligadura de la carótida, liga- 
dura de los principales vasos aferentes, etc. con resultado 
nulo; al coutrario, el tumor siguió creciendo y fué nece- 
sario hacer la extirpación total; operación peligrosa por 
la hemorragia, pero segura en cuanto al resultado. 

El Dr. Rebaudi opina que la compresión con un ven- 
daje apropiado, ayudado con la o dara 
buen resultado. LE 

El Dr. O. Wernicke opina que la compresión no eS 
dar resultado puesto que los vasos aferentes que vienen 
del cuello y la parte inferior del tumor quedarian libres 
de compresión y alojados en el espacio comprendido 
entre el maxilar y la apófisis mastoides. Pregunta al 
Dr. Corbellini si sería posible conservar el cartílago en 
la Operación que él propone, cosa que seria deseable dada 
la edad y el sexo de la enferma; á lo que contesta el 
Jr. Corbellinique no es posible 

Los Dres. Medina y Madero consideran que la extir- 
pación total está iudicada; el Dr. 'F. Llobet propone 
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ensayar la ligadura de los gruesos vasos aferentes. 

En seguida lee el Dr. Farini un trabajo sobre lepra, 
que será publicado próximamente en su tesis y termina 
la sesión el Dr. Aberastury, con la comunicación que 
encabeza el anterior número. 


REVISTA DE LA PRENSA 


¿q 


GAUCHER —Estado de nuestros conocimientos sobre la etiología 
de las dermatosis en general y sobre las diversas manifestaciones. 
de la sífilis. (Congreso de Moscú). 


El hecho más notable de la historia médica de estos años 
últimos, es el descubrimiento del parasitismo como causa de 
un gran número de enfermedades. La dermatología no sólo 
ha seguido el movimiento general de la medicina en la in- 
vestigación de los parásitos patógenos, sino que la ha prece- 
dido. La noción de la influencia de los agentes animados en 
la génesis de las dermatosis, se remonta al descubrimiento 
del acarus de la sarna y en época más reciente al de los 
hongosen las tiñas. Los parásitos se desenbren con más fa- 
cilidad en la superficie de la piel. No se hizo esperar el co- 
mociraiento de los demás epifitos, del hongo de la pitiriasis 
versicolor y el del eritrasma. 

Se necesitaba perfeccionar los instrumentos y la técnica mi- 
eroscópica para descubrir los parásitos más pequeños, los que 
hoy se llaman microbios. Estos son susceptibles de producir 
lesiones de la piel, no sólo por inoculación directa, sino tam- 
bién por infección interna. 

El más importante de ellos, desde el punto de vista de la fre- 
cuencia y dela multiplicidad de las afecciones cutáneas que 
provoea, esel bacilo de la tuberculosis. Merecen incluirse en el 
mismo grupo, el bacilo de la lepra, el parásito de la actinomi- 
cosis, el microbio de los lamparones. El origen microbiano 
del impétigo y del ectima, es uno delos primeros quese han 
demostrado: estas afecciones son producidas por los agentes 
ordinarios de la supuración. 
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Sólo he citado deintento los parásitos, cuya existencia está 
plenamente demostrada, y cuya influencia patógena es bien 
conocida. Es probable que haya otras dermatosis parasita- 
rias, y que podrá añadirse algún diaá lalista de las enferme- 
dades cutáneas microbianas, la micosis fungoide, el sarcoma 
y el epitelioma. 

Pero no siempre se descubre el microbio en las afecciones 
que son de origen parasitario indiscutible. En tales casos hay 
otro criterio para el diagnóstico, y este criterio es la inocula- 
ciónexperimental á los auimales, que produce resultados po- 
sitivos cuando el descubrimiento del bacilo ha sido negativo. 

No es posible negar la naturaleza tuberculosa de una lesión 
por la falta del bacilo tuberculoso. Es un hecho nuevo impor- 
tantisimo aplicable á otra afección bacilar, la lepra. Los tra- 
bajos notabilisimos de Zambaco Pachá, han probado que hay 
lepras frustradas: son el panadizo analgésico de Morvan y 
ciertos casos de siringomielia. 

Las investigaciones contemporáneas han demostrado tam- 
bién que existen intoxicaciones microbianas, y queel parási- 
to no obra sólo por sí mismo, sino también por los produe- 
tos solubles que elabora. Basta citar todos los erjtemas in. 
fecciosos septicémicos, las eritrodermias tuberculosas, entre 
ellas el lupus eritematoso. : 

Estas intoxicaciones microbianas son, hablando con pro- 
piedad, intoxicaciones de origen vegetal, porque los micro- 
bios son vegetales; todos los venenos, sean los que quieran, 
pertenecientesá los tres reinos de la naturaleza, pueden pro- 
ducir dermatosis del mismo orden. Para no citar más que 
un ejemplo, no creoextralimitarme si digo que muchos casos 
de dermatitis exfoliatriz son erupciones patógenas, casi siem- 
pre hidrargirias desconocidas. 

Estas erupciones de origen tóxico, me inducen á ocuparme 
de un factor capital en la etiología de las dermatosis, á saber, 
de la influencia del sistema nervioso. 

Por este mecanismo se desarrollan todas las toxidermias, 
todas las erupciones patogenéticas como las llamaba Bazin. 
En las afecciones el sistema nervioso es también el interme- 
dio obligado entre la toxina microbiana y la afección cutánea. 
De la influencia nerviosa dependen asimismo las erupciones 
del tipo vesiculoso y ampolloso. El zona esel más impor- 
tante de estos trofoneurosis. Otro tanto diré de las diversas 
formas de péenfigo. La ampolla es un trastorno cutáneo tró- 
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fico que reconoce por mecanismo palógeno una alteración 
nerviosa. La forma eruptiva vesiculosa ó ampollosa, es 
también frecuentisima después de las lesiones traumáticas de 
los nervios ó de los trastornos dinámicos del sistema ner- 
viOsO. 

Los venenos de origen animal tienen la misma propiedad 
que los minerales. Citaré como ejemplos, la urticaria hida- 
tida y las diversas erupciones, urticosas ó eritematosas, con- 
secutivas á las inyecciones de suero animal. 

Más aún: además de las dermatosis provocadas por las pto- 
mainas procedentes deun animal de otra especie, hay erup- 
ciones engendradas por los venenos que fabrica el organismo 
mismo. 

Después de haber citado las toxidermias infecciosas y las 
medicamentosas, que son debidas unas y otras á intoxicacio- 
nes de origen exterior, quedan por estudiar las producidas 
por intoxicaciones de origen interno ó las autointoxicaciones. 
Hay un hecho innegable, á saber: que las materias orgánicas 
son capaces en ciertas circunstancias de convertirse en espe- 
cie de venenos autógenos, y que la auto-intoxicación que re- 
sulta puede originar afecciones cutáneas. La bilis produce 
un prurito especial. Además, los venenos de la desasimila- 
ción, euya acumulación en la sangre origina el sindrome co- 
nocido con el nombre de uremia, se eliminan algunas veces 
por las glándulas de la piel, y ocasionan erupciones cutáneas 
cezematiformes, pitiriasiformes ó sencillamente eritematosas. 

Otro producto que proviene de la oxidación incompleta de 
las substancias azoadas en la economia, el acido úrico, origina 
cierto número de afecciones cutáneas, y sobre todo algunas 
formas de eczema. 

No queda que dar sino un paso para admitir en las subs- 
tancias tóxicas desasimiladas, una influencia patógena más 
extensa aún sobre la producción de las dermatosis. 

Las alteraciones humorales permanentes, que resultan de 
la lentitud de los cambios orgánicos y del trastorno de la 
nutrición general, producen erupciones idénticas á las de la 
vota. Las substancias extractivas azoadas, que tienen el 
mismo origen que el ácido úrico, obran de igual manera 
que éste. 

¿ste grupo de dermatosis por autointoxicación, compren- 
de todas las afecciones cutáneas llamadas antiguamente dia- 
tésicas. De este modo se explica quimica y fisiológicamen- 
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te el estado constitucional ó la diátesis y sus consecuencias. 
Persisten las teorias antiguas con otro nombre. 

Séame permitido á este propósito señalar la importancia 
de la patologia general en el estudio científico de las der- 
matosis. 

La etiología de las dermatosis diatésicas, sólo puede expli- 
carse por el conocimiento de las relaciones que unen las ma- 
nifestaciones cutáneas con las afecciones viscerales del mis- 
mo origen. De este modo se adquiere la prueba de que las 
lesiones de la piel forman parte de un conjunto patógeno 
que comprende manifestaciones múltiples de la misma cau- 
sa general del mismo trastorno nutritivo, de las mismas al- 
teraciones humorales, y se vuelve de nuevo á la doctrina de 
Bazin. 

Sólo por la patologia general es posible vislumbrar la ver- 
dad en la etiología de las enfermedades de la piel, y fieles á 
las enseñanzas del pasado, combatiremos la especialización 
audaz y prematura. El estudio de la especialidad ha de ser 
un suplemento de la instrucción médica completa. 

Seria, en efecto, un error craso creer que el especialista 
puede penetrar la causa de las enfermedades limitándose á 
su especialidad. El dermatólogo no debe perder de vista la 
medicina general, sino además, poseer todas las ciencias que 
sirven de fundamento á la medicina. 

Esta fórmula es exacta también para la sifiliografía. Es 


preciso conocertoda la patología para descubrir las pistas de 


las manifestaciones múltiples de la sifilis en todos los órga- 
nos. Aunque no se ha «descubierto aún el agente causal de 
la sífilis, sabemos, no obstante, que esta enfermedad es una 
infección totius substantioo, y la etiología de.sus diversas de- 
terminaciones ha producido trabajos importantes. 

El dominio delas sifilis viscerales se ha ensanchado cada vez 
más, y puede decirse hoy que no hay un órgano que no sea 
tributario de la infección sifilitica. Esta última, como todas 
las enfermedades infecciosas, es una causa casi constante de 
infarto del bazo. Las funciones del higado se trastornan al- 
gunas veces desde el principio de la enfermedad. El riñón 
puede afectarse de sifilis precoz, de nefritis infecciosa epitelial. 

Desde el principio del periodo secundario, se afecta en oca- 
siones de un modo especial el sistema nervioso: unas veces 
son mielitis precoces, otras neuritis periféricas. Las lesiones 
oculares son también rapidísimas en ciertos casos. 
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En este período no se observan sólo lesiones orgánicas di- 
fusas, sino que pueden existir ya alteraciones especificas en 
forma limitada, nodular, y los gomas precoces en todos los 
puntos de la economía son demasiado conocidos para que 
sea necesario insistirsobre su presencia. 

Cuanto á las determinaciones tardías, á las lesiones tercia- 
rias de la sífilis, atacan todos los tejidos y todos los órganos; 
no hay una lesión orgánica en la semiología, en la que no figu- 
re la sifilis. 


Las osteitis, las periostitis, las artritis, reconocen por causa 
frecuente la sifilis. 

Hay una esclerosis sifilitica del higado que presenta los sín- 
tomas y elaspecto clínico de la cirrosis venosa ordinaria. 

Los gomas pulmonares producen los mismos signos este- 
toscópicos, el mismoempobrecimiento y la misma caquexia que 
la tisis tuberculosa. Pero las lesiones más importantes y fre- 
cuentes son las del sistema nervioso; puede decirse sin exa- 
geración, que la sifilis domina toda la patología nerviosa. 

La mielitis transversal dorso-lumbar, es casi siempre de 
naturaleza sifilitica. Sabemos que los gomas figuran entre 
los más frecuentes de los tumores encefálicos, y que la epi- 
lepsia parcial depende porlo común de una lesión especifica. 

Las arteritis sifiliticas cerebrales tienen un dominio tan 
extenso, que en todas las apoplegias y hemiplegias debe sos- 
pecharse la posibilidad de la etiología sifilitica. 

El sistema vascular se afecta de una manera especial en 
una infección crónica esclerógena como la sifilis. Todas las 
arterias de todas las regiones y detodos los órganos pueden 
alterarse, y el mismo miocardio no queda á salvo de la acción 
del virus sifilítico; de modo que la sifilis puede formar tam- 
bién parte de la etiología de las cardiopatias. 

En el tegumento externo es capaz la sifilis de producir to- 
das las lesiones elementales; eritemas, vesiculas, ampollas, pá- 
pulas, tubérculos, pústulas. 

El grupo de las sifilides terciarias, es influido algunas ve- 
ces por el sistema nervioso; la erupción afecta la forma de 
zona, y puede confundirse con el zona verdadero. 

La etiología sifilitica tiene consecuencias más lejanas. Cuan- 
do el virus ha agotado su acción propia, las modificaciones 
constitucionales que ha creado, son capaces de producir otras 
afecciones agrupadas por el título sisnificativo de afecciones 
parasifiliticas. No son lesiones sifilíticas hablando con pro- 
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piedad, pero reconocen como causa la impregnación sifilí- 
tica. 

Las dos afecciones parasifiliticas principales, son la tabes 
dorsal y la parálisis general, secundadas por la predisposi- 
ción hereditaria. Otra influencia secundaria análoga, depen- 
diente del artritismo, rige la aparición de las lesiones vascu- 
lares parasifilíticas, porque la sífilis tiene una acción patóge- 
na indudable sobre la arterio-esclerosis. 

Además de la nefritis sifilitica precoz, cuyas lesiones son 
privativamente epiteliales, como las de todas las nefritis tóxi- 
cas; además de los gomas del riñón, la nefritis crónica inters- 
ticial, de origen arterial, es frecuentisima en los sifiliticos. 
Otro tanto diré de las cardiopatías arteriales y de las arteri- 
tis ateromatosas, en particular, del aneurisma de la aorta, en 
cuya etiología figura con tanta frecuencia la sífilis. 

Las manifestaciones de las sífilis hereditaria, se prestan á 
consideraciones etiológicas más importantes y más imprevis- 
tas. Los estudios contemporáneos han demostrado la fre- 
cuencia de las determinaciones tardías de la heredo-sifilis, que 
representan muchas lesiones de la antigua escrofulosis. Le- 
siones oculares y auriculares, lesiones nasales y faringeas, le- 
siones óseas, meningitis gomosas. que asemejan la meningitis 
tuberculosa hasta el extremo de confundirse con ella y que 
sólo se distinguen de ésta por su curabilidad, ciertas altera- 
ciones hepáticas, lesiones pulmonares que simulan la tisis: 
tales son las afecciones principales, que observaciones múlti- 
ples atribuyen á la heredo-sifilis. 

La naturaleza sifilitica de la mayor parte de las afecciones 
referidas, se demuestra por la eficacia del tratamiento especí- 
fico; pero hay también una para-sifilis hereditaria que com- 
prende cierto número de deformaciones congénitas, en cuya 
etiología la infección no obra directamente sino por el inter- 
medio del trastorno general que produce en el organismo. 

Las alteraciones dentarias son las más conocidas de estas 
lesiones parasifiliticas hereditarias. 


La osificación prematura del cartílago epifisario, descubier- 
ta recientemente por la radiografía, ha demostrado la causa 
tan frecuente del enanismo en los heredo-sifiliticos. 

Se han atribuido también á la para-sifilis hereditaria, cier- 
tos casos de hidrocefalia y de otros vicios de conformación. 

Esta exposición demuestra que no es, posible hacer de la 
dermatologia y de la sifiliografia una especialidad limitada; 
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tan cierto es, que no puede estudiarse con fruto una parte 
del cuerpo sin conocer á fondo el conjunto. 


HucHarb: — Utilidad del vengatorio (Academia de Medicina 
de Paris). 


El vejigatorio es peligroso muchas veces é inútil casi siem- 
pre. En general, las personas que tienen sanos los riñones, 
se libran de las complicaciones renales del vejigatorio. Pero 
si están afectados, hay peligro de que sobrevenga la nefritis 
cantaridiana. Se ha dicho que la cantaridina tiene una ac- 
ción diurética, pero es muy infiel para ser útil. 

Si el vejigatorio es inofensivo en las paridas, como dice 
Hervieux, se debe quizás á que estas mujeres son por lo 
general jóvenes. Ocurre en efecto con la cantaridina, lo que 
acontece con el ácido salicilico, según ha demostrado 
Brouardel; la eliminación es tanto más lenta, cuanto más 
edad tiene el sujeto. Asi seexplican los accidentes cantari- 
dianos tardios, que se presentan de un modo imprevisto en 
personas que suelen tener una lesión renal latente. 

Galippe demostró en 1874, que la cantaridina es un agente 
congestionante por excelencia. En la tísis crónica, en la que 
se ha abusado de un modo extraño del vejigatorio, puede consi- 
derársele como causa de la nefritis que se observan con tanta 
frecuencia en estos casos. 

Hay también un dato importante que es preciso no perder de 
vista: la abundancia grandisima de microbios de la piel. Han 
sido estudiados por Relinger en un trabajo reciente. En los 
caquécticos incapaces de oponerse con energia á la penetra- 
ción de los microbios, el vejigatorio produce una herida que 
permite la entrada de los micro-organismos que existen en 
estado normal en la piel. 

En losque padecen afecciones urinarias, en los que la per- 
meabilidad renal es incompleta, en los bacilosos, en los dia- 
béticos, son nocivos los vejigatorios. En las enfermedades 
del aparato digestivo y de sus anexos, son cuando menos in- 
útiles En las afecciones puerperales deben relegarse al arse- 
nal secundario. 

Todos están de acuerdo en admitir queen la diátesis;¡puru- 
lenta de los recién nacidos, el origen de los accidentes depen- 
de de la penetración de los microbios cutáneos: Aplicar en 
estos casos un vejigatorio, es abrir de intento la puerta á la 
infección amenazadora, eontra la que es incapaz de luchar el 
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niño. Para que se produzca la infección, basta que haya una 
erosión cutánea que permita la penetración de los micro-or- 
ganismos. Encuanto se infecta un organismo, se convierte 
en un terreno abonado para la penetración de los microbios 
de la piel. Cuando se sabe que la erosión más insignificante 
del cutis es capaz de producir una endocarditis séptica, no se 
comprende como se prescriben aún vejigatorios ó cauterios á 
enfermos predispuestos á la menor infección séptica. 

No cree que se le pueda culpar de crear una especie de 
dermatofobia. Recomienda sólo proteger la piel, hacer en 
ella una antisepsia rigurosa. ¿Es hacer la antisepsia de la 
piel aplicar en ella vejigatorios como se acostumbra en la 
pulmonia? Elexperimento de Talamón, es demostrativo des- . 
de este punto de vista. Inyectóá dos neumónicos un décimo 
de miligramo de cantaridato de sosa, y observó agravación 
grandisima de los sintomas. No repitió el experimento y cree 
que hizo bien; y sin embargo, el cantaridato de sosa es menos 
tóxico que la cantaridina del vejigatorio. Cree por lo tanto, 
que en el curso de la pulmonía el vejigatorio agrava la enfer- 
medad; enel periodo de defervescencia, es incapaz de obrar so- 
bre el bloc neumónico destinado á eliminarse. Hace bastante 
tiempo aplicó vejigatorios á dos neumónicos que se encontra- 
ban en este periodo y observó recaidas graves. 

Llega al empleo del vejigatorio en la pleuresia. Labor- 
de ha dicho que la cantaridina es capaz por si sola de. 
producir una pleuresía. Laennec había observado casos de 
este género, y decia lo que sigue: «Me ha parecido que en 
ciertos casos de pleuresía incipiente, la aplicación del vejiga- 
torio aumenta la gravedad de la enfermedad..» Si como se 
tiende á admitir, la pleuresia es de naturaleza tuberculosa 
en el 70 por 100 de los easos ¿qué queréis que haga la cantá- 
rida sobre el bacilo? Lancereaux ha señalado hace algún tiem- 
po la existencia de una fiebre pleuritica que precede á la ver- 
dadera angioleucitis de la pleura que caracteriza y explica la 
pleuresia; ¿qué queréis que haga el vejigatorio contra los 
coágulos linfáticos que caracterizan estas angioleucitis? Los 
vejigatorios son una engañifa en la pleuresia. Después de 
aplicado puede arrugarse el pulmón, y el derrame parece que 
desciende, pero es porque el pulmón disminuye de. volumen. 

En las meningitis, en cirugia puede ser siempre discutido el 
vejigatorio. 

Veamos ahora lo que produce la irnitación cutánea. Pue- 
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de modificar la circulación, hacer variar los cambios orgá- 
nicos, hasta producir albuminurias transitorias, como han 
demostrado Charrin y Capitan. Se ha dicho que el vejigatorio 
determina una fagocitosis marcada, pero la produce también 
la excitación cutánea más ligera, según ha demostrado recien- 
temente Charrin. Además es discutible esta opinión. La hi- 
perleucocitosis, puede ser producida por los baños frios ó ca- 
lientes con menos peligros. Recordaré, á este propósito, el 
trabajo de Robin publicado en 1891, y en el que demostró 
que los baños salinos aumentan los cambios nutritivos. 


SAALFELD La ooforina contra las molestias de la menopausia 
—(Soc. de Medicina de Berlin). 


Para combatir las molestias que produce la menopausia y 
las afecciones cutáneas, cuya aparición provoca, tales como 
el acné rosáceo de la cara, el eczema menopáusico y las con- 
gestiones fugaces al rostro, ha empleado pastillas que con- 
tenian cada una 0,5 de ooforina, administrándolas al princi- 
pio en dosis de dosó tres diarias, y llegando hasta la dosis 
de quince pastillas, sin haber observado el menor perjuicio 
con suuso. El resultado hasido bueno, entre otros casos, en 
uno de menopausia anticipada, en una mujer de veintiún años 
á la que se habia extirpado el útero y los ovarios, y que pre- 
sentaba entre otras cosas, un extenso eczema  liquenóideo. 
Las molestias se aliviaron y disminuyó el tejido adiposo en 
cantidad de ocho libras. En vista de estos hechos se decidió 
á dar la ooforina á mujeres en las que se podia admitir algu- 
na relación entre la afección cutánea y la alteración de su es- 
tado general, como sucede en las cloróticas que padecen de 
acné, de comedo, de seborrea, de pitiriasis capitis con caída 
del cabello, ete., y también ha obtenido buenos resultados en 
estos casos. Claro está, que la ooforina tampoco es una pa- 
nacea. Otrocaso es el de una señora de veinte años, que pa- 
decia de prurigo, y á la que con la ooforina se alivió la in- 
tensa picazón que sufría durante é inmediatamente después 
del periodo menstrual. Cree, por lo tanto, que en estas afec- 
ciones cutáneas, la ooforina es un buen auxiliar del trata- 
miento externo. 


CASPER - Un caso de quiluria simulada. 

Una joven de veintitrés años y al parecer de clase bien aco- 
modada, decía que venía padeciendo hacía dos años de dolores 
intensos como de cólico nefrítico, sin que la palpación de la 
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región renal revelase la presencia de nada anormal. Llamaba 
la atención que la orina, que siempre era turbia, ácida y rica 
en albúmina y grasa, saliese clara y sin grasa cuando se ex- 
trala con la sonda. La supercheria se descubrió del modo 
siguiente: mientras sele inyectaban en la vejiga 500 centime- 
tros cúbicos de disolución bórica, se añadió ioduro potásico a 
la lecha agria que habia en una botellita que se encontró entre 
los vestidos. Hecho esto, se dejó sola á la enferma diciéndola 
que orinase; ahora bien, la disolución bórica que expulsó de 
su vejiga, contenía grasa y presentaba las reacciones proplas 
del iodo. 

FLÚGGE. Infección por la atmósfera. 

Ha emprendido nuevamente el profesor Flúgge sus inte- 
resantes experimentos sobre la infección por ia atmósfera, 
llegando á deducciones notables, algunas de ellas imprevistas. 

Primera serie de experimentos: Se propuso averiguar las 
condiciones en que se desprenden los micro-organismos de las 
superficies secas y de las húmedas. Húmedas: si hace pasar 
poruna superficie de tierraó de un tejido mojado una co- 
rriente de aire, cuya velocidad sea de60 metros por segundo; 
mientras no se seca noes arrastrado microbio alguno. Secas, 
si están secas, una corriente de 5 metros por segundo basta 
para llevarse los micro-organismos; si es de 50 á 60 metros: 
los puede transportar muy lejos en forma de polvo fino, so- 
bre todo si la superficie es frotada con un cuerpo duro; si ésta 
es lisa ó rugosa y la materia infectante está sólo depositada, 
basta con la velocidad de un metro. Por tanto, en condicio- 
nes normales el transporte es fácil (vientos y desgastes del 
suelo) en las calles, campos, etc.; en las casas no tanto por las 
dificultades que encuentra la corriente, pero la favorece el ba- 
rrido, cepillado, etc. 

Segunda serie de experimentos: Quiso conocer cómo se ha- 
cla el transporte de las bacterias con el polvo, las gotas mi- 
croscópicas de agua úotro liquido, ete. Si el polvo es muy 
fino, basta la velocidad de un milimetro por segundo, y en la 
atmósfera de una habitación, por tranquila que esté, todavia 
flotan las bacterias á las cuatro horas. Con la misma veloci- 
dad se hace el transporte en las gotitas de agua: asi se_dise- 
mina la flora «le la boca, el bacilo tuberculoso, etc. ¿hablando 
simplemente, estornudando ó tosiendo: colocadas á algunos me- 
tros de la boca chapas de gelatina, la siembra se efectúa. Esta 
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transmisión es facilísima en las habitaciones ocupadas por 
enfermos. 

Tercera serie de experimentos: En vista de los datos pre- 
cedentes, determinar cuáles enfermedades son de virus fijo ó 
de virus volátil. En su concepto. todas las infecciones son 
transmisibles por laatmósfera, sobre todo si las bacterias es- 
tán suspendidas en líquidos; asi sucede notoriamente con el 
cólera y la fiebre tifoidea, si bien en ambos desempeña el prin- 
cipal papel el contacto (alimentos, agua). En cambio, la in- 
fección por la atmósfera es la más notable en las afecciones 
faringeas y respiratorias (difteria, tuberculosis, coqueluche, 
pneumonia, influenza, etc.), favoreciéndola toda expiración del 
enfermo; se trata entonces de una inhalación, hecho de tras- 
cendencia para las enfermedades cuyos agentes patógenos 
pierden la virulencia al secarse. Asi resultan infectantes las 
salas con enfermos, las calles mal ventiladas, etc. Conceptúa 
mucho menos peligroso el polvo grande que el fino, por de- 
positarse aquél más pronto; entanto que éste es transporta- 
ble por corrientes de un milimetro por segundo. De todos 
modos, la cuestión capital es la desecación, pues influye en el 
transporte y en la virulencia. 

Trata también Fliijgge de la posibilidad de la infección en 
las operaciones antisépticas, realizada con los infectantes bu- 
cales y nasales del operador, de los auxiliares, del mismo en- 
fermo en sus esfuerzos, asi como por el inevitable movi- 
miento que hay en la sala. Para evitar en parte estosincon- 
venientes, algunos cirujanos alemanes operan cubriéndose la 
cara con un velo. 

BERGMANN—Dos casos de balas en el cerebro.—(Soc. de Med. 
de Berlin). 

El primer caso se refiere á una criada de servicio que pre- 
sento, la cual, el 22 de Octubre de 1897, al limpiar un revólver 
de 9 milimetros se le disparó, penetrando la bala por el ángulo 
interno del ojo izquierdo. La paciente estuvo un cuarto de 
hora sin sentido. Por la herida salía mucha sangre, y también 
salía por la nariz y por la boca. Habia además, intensos dolo- 
res en la región parietal, en el ojo derecho y en la mitad de la 
cara del mismo lado. La mujer entró en la Clinica el mismo 
día del accidente. El pulso era regular, tenso y con una fre- 
cuencia de 55 por minuto; existian violentos dolores de cabeza, 
sobre todo, en el lado derecho; habia también exoftalmía en 
este lado, pero la facultad visual se conservaba intacta. Más 
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adelante se hizo aún menos frecuente el pulso sin pérdida de 


conocimiento. La temperatura subía á veces hasta 38 á 390. 


Al octavo día el pulso estaba á 420, el día décimoquinto había 
papila ectásica y hemorragia en la retina izquierda; el día 
vigésimo había desaparecido la exoftalmia; el día trigésimo se 
paralizó el recto externo del lado derecho, pero esta parálisis 
retrogradó, y hoy no existe diplopia. En la papila del ojo dere- 
cho hay signos de alteración cicatricial. En la actualidad no 
existe ninguna otra alteración. Con las dos radiografías que 
presenta, se ve que el proyectil se encuentra actualmente 
en el lóbulo occipital derecho. Los fenómenos que observó la 
paciente después de recibido el disparo son de compresión, y 
deben atribuirse en parte al derrame sanguíneo, en parte á su 
absorción, á la impregnación del espacio subaracnoidal, ete. 

El segundo caso se refiere á un comerciante, de veinticinco 
años de edad, que hace tres recibió un tiro disparado con un 
revólver de 7 milimetros. La bala penetró por la región tem - 
poral derecha. El sujeto estuvo tres días sin conocimiento, y 
con parálisis de la mitad izquierda del cuerpo; había sordera ' 
del oído izquierdo y ceguera de ambos ojos, pero la vista se 
recobró á los cinco dias. Con la electricidad y otros medios 
mejoraron mucho las parálisis, quedando tan sólo paresia muy 
ligera del facial izquierdo, debilidad del brazo y el sintoma de 
arrastrar un poco el pie del mismo lado. Desde hace medio 
año padece el enfermo de violenta cefalalgia, que se acentúa 
más en el lado derecho al inclinar la cabeza hacia adelante. 
En la esfera psiquica no hay ningún trastorno. Las dos pupilas 
tienen el mismo diámetro y reaccionan con prontitud; el fondo 
del ojo está normal, pero hay hemianopsia izquierda. En los 
demás sentidos no hay ningún trastorno; la musculatura del 
brazo izquierdo está más flaca que la del derecho;-el codo y 
los dedos están en flexión. En el lado izquierdo persisten los 
trastornos de la sensibilidad; está disminuida la táctil en la 
nariz y en la frente; la dolorosa también es menos acentuada, 
y el sentido de la temperatura está completamente extinguido: 
La lesión asienta en el limite entre los dos primeros tercios, 
y el último de la cápsula interna sobre el tálamo óptico, como 
lo confirman las dos radioerafias obtenidas. 
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PERIOSTITIS ALVEOLAR 


Por el Dr. A. Palermo 


(Extracto de una conferencia de la Sociedad Odonto lógica, 6. VI. 98) 


Muchas veces he encontrado en los textos de Anato- 
mía y Patología especiales, que la riqueza vásculo-ner- 
viosa del periostio alveolar predispone el órgano á las 
inflamaciones. No estoy de acuerdo con esta teoria por- 
que muchos otros órganos son tan ricos ó más en vasos 
y nervios, y sia embargo, son no solamente menos sus- 
ceptibles á las enfermedades sino que la resistencia a 
las infecciones, como la fagositosis de Menttchnikoff, ó 
fuerza defensiva contra todo enemigo, son mucho más 
poderosas que en los órganos menos ricos en vasos y ner- 
vios. En vez de juzgar la riqueza vásculo-nerviosa como 
condición predisponente del periostio alveolar á las en- 
fermedades, debería juzgarse como arma poderosa de la 
membrana para defenderse enérgicamente contra los re- 
petidos ataques que con fuerza considerable le vienen 
frecuentemente dirigidos de sus enemigos. 


e de 
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El periostio tiene forma cónica, como la raíz que ro- 
dea, con vértice que responde al ápice de la raíz y base 
al cuello del diente. Los agentes patógenos pueden ata- 
carlo, sea en su ápice por el canal radicular, que consti- 
tuye el camino principal, sea en su base por el borde 
gingival. 

La periostitis alveolar crónica ó lenta y continua infla- 
mación del periostio alveolar, puede depender de una 
periostitis aguda ó afectar desde un principio la forma 
crónica. Cuando depende de una inflamación aguda es 
porque la causa persistente ha disminuido su acción ofen= 
siva frente á la mayor fuerza adquirida por los elementos 
periósticos en lucha con sus adversarios. 

Cuando del estado crónico pasa al agudo, la causa 
existe entonces en nuevos agentes patógenos penetrados 
en la membrana ó nuevas substancias de irritación lleva- 
das al sitio. Estados especiales del organismo en gene- 
ral también pueden contribuir. 

Cuando la forma es crónica desde un principio, indica 
ó la presencia de substancias no muy 1rritantes, ó una 
fuerte constitución de la membrana. La constitución 
perióstica varia desde la más fuerte hasta la mas débil 
muy gradualmente. 

Yo divido. señores, la periostitis crónica en parcial y 
total, subdividiendo la parcial en upical y basal ; porque: 
me parece que la denominación de periostilis crónica 
con abceso alveolar, con quiste, ó con hipertrofia sim- 
ple de Dubois y las otras denominaciones, no explican 
bien si el periostio está atacado parcial ó totalmente, ni si 
la enfermedad parcial está limitada al apice ó a la ba- 
se ni si la total proviene del canal de la; raiz ó del 
borde gingival conservando la pulpa su vitalidad. Me ha. 
parecido necesaria esta división también bajo el punto 
de vista terapéutico. 

La periostitis crónica basal es la menos importante 
por la facilidad con que se puede tratar cuando la ex- 
tracción no está indicada. La inactividad funcional pre- 
dispone a esta clase de periostitis, como puede acom- 
pañarse Ó depender de la periostitis crónica apical. 

Las raíces necrosadas, la carie del cuello, la falta de 
antagonistas, las concreciones salivares acumuladas por 
varias causas, etc., preparan el terreno á los agentes in- 


DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 263 


fecciosos que hallando materiales para su alimentación 
evolucionan y con sus productos tóxicos afectan el borde 
gingival y la base del periostio. 

La hipertrofia es la afección más común que se observa 
en este órgano cuando es de origen basal. 

En el periostio atacado de hipertrofia se observa á 
más de materias grasas, un cambio de forma y número 
de sus elementos fijos. 

Las células, de forma más Ó menos redonda comprimi- 
das por los elementos, toman forma alargada. La mem- 


_brana en estos cásos se halla modificada bajo todos los 


aspectos. Su volumen es considerablemente aumentado 
por la hipergenesis; la compresión recíproca engendra 
un cambio morfológico en los elementos fijos, los vasos 
son más grandes y más numerosos y la fisiología, como 
la anatomía patológica, varía también con la intensidad 
de la alteración. 

Si la alteración es de poca intensidad, en los cemento- 

blastos se aumenta el poder fisiológico normal y depo- 
sitan alrededor de la ralz mayor cantidad de sales te- 
rrosas que en el estado normal, dando así lugar á la ex- 
cementosis ; en cambio s1 la alteración es más intensa los 
cementoblastos se multiplican y producen un segundo 
orden de células que se llamarían cementoclastos ú órga- 
no absorbente, porque estas nuevas células, productos 
de la alteración de los elementos normales, desempeñan 
un rol completamente opuesto al de sus padres que pro- 
ducen mientras ellos absorben. 
Estos fenómenos de absorción y producción de cemento 
pueden alternarse, lo mismo que pueden aumentarse Ó 
disminuirse los fenómenos alterantes, dependiendo direc- 
tamente de ellos. Así,-cuando la causa disminuye su 
intensidad, las ceomentoblastos volviendo á sus funciones 
normales, absorben los neo-cementos (cemento-clastos ) 
por ellos mismos producidos y vuelven á depositar nue- 
vas sales sobre la raíz que sus hijos abscrbian. 

La reabsorción radicular de los dientes caclucos sirve 
de excelente guía en la explicación de estos fenómenos; 
la causa próxima es idéntica, siendo solamente diferente 
la causa inicial. 

La periostitis crónica apical es la más importante por 
su frecuencia y su gravedad. 
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El canal radicular es el enemigo más grande del pe- 
riostio alveolar. Hu efecto, la mayor parte de las ve- 
ces la periostitis crónica (y la aguda también ) es de- 
bida al canal pulpario. 

La pulpa, muerta, á consecuencia de un traumatismo, 
de la colocación de coronas metálicas, de carie de 20 gra- 
do obturada sea con cemento, sea con amalgama, oro, ete., 
entra en putrefacción, y las substancias pútridas y gases 
féetidos que resultan de la fermentación, no tienen otra 
salida que el foramen del ápice de la raiz. 

Estos agentes irritantes, en contacto con el periostio, 
alteran sus vaso motores. los cuales perdiendo su fuerza 
reguladora sobre la circulación, dan lugar á una dilata- 
ción vascular, y seproduce el aflujo de sangre que precede 
siempre la emigración celulo plasmática de Conheim. 

Las causas citadas pueden dar lugar a una perlostitis 
aguda ó crónica  Enlos casos agudos se forma el abceso 
que ordinariamente se abre en la boca, quedando asi 
eliminados todos los agentes irritantes, Ó por lo menos 
la mayor parte; pero no tardan en evolucionar los que 
quedan ó formarse nuevos agentes de irritacción, los 
cuales hallándose con menos fuerza ofensiva frente á 
los elementos periósticos ya vacunados por las tóxinas, y 
por consiguiente aguerridos y protegidos, son eliminados 
por una lenta y parcial inflamación que continúa mientras 
que el foco de infección no sea destruido completamente 
por un tratamiento apropiado. 

No explico el fenómeno de la coloración obscura del 
diente necrosado, porque todos saben que las substancias 
colorantes de la sangre (la hemoglobina especialmente ), 
penetrando en las vainas de Neumann dan al diente 
el color característico de esta enfermedad. 

La carle de cuarto grado es la causa mas frecuente de 
la periostitis crónica. Proviene entonces de los restos de 
una pulpa descompuesta ó la acumulación de substancias 
alimenticias y liquidos bucales en fermentación en los 
canales. 

La obturación de los canales es causa de periostitis 
crónica en los casos que las substancias de obturación no 
han llegado al ápice, sea por anomalía de las raíces, sea 
por poco cuidado del operador, y en los casos que las 
mismas substancias han pasado el ápice por demasiada 
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presión. No hablo de los casos en que operadores poco 
cuidadosos obturan hasta caries de cuarto grado sin 
ocuparse de los canales. 

La periostitis crónica apical puede presentarse con 
hipertrofia simple de la membrana, con abceso alveolar 
ó con quiste. El abceso crónico da lugar casi siempre á 
la formación de un quiste. 

Los autores dividen, asi el abceso como el quiste, con 
fístula y sin fístula. El abceso da una cantidad de pus 
proporcionada a la intensidad de la inflamación y su color 


depende de la predominación de un agente patógeno sobre 


otro. En el pus de color blanquizco predomina el s/a- 
phylococcus pyogenes albus, mientras en el amarillento 
es el slaphylocorcus pyogenes aureus. El bacilo pio- 
cíanico da al pus un color azulado. El pus de color obs- 
curo es frecuente en las inflamaciones agudas, porque 
es debido 4 los hematias que emigran con los otros ele- 
mentos. 

Ordinariamente el pus sale en el vestíbulo de la boca, 
haciéndolo empero también, cuando inserciones muscu- 
lares le interceptan el camino ó láminas delgadas de te- 
Jjido óseo le facilitan otro curso, en la cara, debajo del 
mentón, en el paladar. en el seno maxilar, en las fosas 
nasales, en la fosa pterigoidea, etc. La fístula puede ser 
temporaria ó permanente, según la cantidad de pus pro- 
porcionado por la inflamación. 

El quiste radicular puede depender del abceso cró- 
unico Ó de la hipergenesis de los elementos periósticos so- 


metidos 4 ligera y prolongada alteración. 


Cuando depende del abceso comúnmente el quiste es 
purulento; cuando no es casl siempre seroso, formado por 


las serosidades que se acumulan con los neo-elementos. 


Malasser, pretende que el quiste sea un producto de 
restos epiteliales de la época folicular, mientras Roth- 
mann rechaza la teoría de Malasser, diciendo que es 
excepcional la presencia de elementos epiteliales en la 
capa interna de los quistes, porque en. cinco casos que 
él ha observado, no los ha encontrado más que en uno 
solo, y que por lo tanto considera el quiste siempre como 
un resultado de la periostitis crónica. 

Efectivamente el quiste no es más que un neoforma- 
cion del periostio de origen inflamatorio. En las infla 
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maciones crónicas hay siempre sobreactividad funcio- 
nal de los elementos por mayor actividad circulatoria. 
Son siempre las substancias irritantes penetradas por 
el canal que provocan la hipergenesis célulo-fbrosa y 
dan lugar á la formación del quiste que según Wedl 
está compuesto de tres capas: externa, media é interna. 

El tratamiento de la periostitis crónica, limitada en la 
base ó total de origen basal, con pulpa viva, es diferente 

d 
según su origen. 

La piorrea alveolar está destinada para otra confe- 
rencia. 

La avulsión está indicada en los casos de reabsorción 
alveolar muy avanzada y de dientes Misa aro en gran 
parte por falta de antagonistas. 

Cuando la reabsorción es limitada á una de las raices 
de los dientes multiradiculares, especialmente superiores, 
Black aconseja la amputación de la raíz entera, haciendo 
una serie de agujeros para facilitar la resección completa. 
Cnando la causa es la falta de antagonistas, se colocan 
éstos y se ordenan lavajes de cloruro de zinc al 1/200, 
con aplicaciones de iodo, tres veces al día. Los casos 
producidos por concreciones salivares se curan con la 
extracción del sarro y los lavajes astringentes y desin- 
fectantes del cloruro de zinc 0 clorato de potasio, orde - 
nando al mismo tiempo al enfermo un dentrifico apro- 
piado que usará, con un cepillito blando ó regular según 
los casos, todas las mañanas. Se suprimirán inmediata - 
mente los ganchos metálicos, coronas de oro, etc., cuando 
son ellos la causa de la periostitis crónica y se tratará 
igual que los otros. 

El cloruro de zinc me ha dado siempre espléndidos 
resultados para combatir las afecciones periósticas. Uso 
también el clorato de potasio y el nitrato de plata á veces. 
No hago nunca uso de los ácidos ni del bióxido de hidró- 
geno por la acción decalcificante que ellos tienen sobre 
los tejidos dentarios. 

Los tratamientos aconsejados por los “autores en la 
periostitis crónica apical son muchos: Magitot aconsejó 
el tratamiento paliativo. consistente en la obturación del 
diente, dejando el canal de la raiz abierto por medio de 
una sonda que se extraería después de la obturación. 

Este método está abandonado hoy 'dia, porque si el 
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canal sirve de salida á los liquidos y gases provenientes 
del periostio enfermo, sirve también de entrada á los pa- 
rasitos y líquidos de la boca. 

Martin es partidario de la amputación del ápice de la 
ralz, sometiendo el enfermo á una anestesia general por 
el protóxido de ázoe. Atkinson lo mismo. Tiene muchos 
inconvenientes este tratamiento... La amputación de 
toda la raiz, recomienda Black; y después Coleman, 
Feulks. Sibler, Pietkiewicky, Wedl, David, Bermondy, 
Syons, etc.. aconsejan quien la fístula gingival artificial, 
quien el tratamiento por el canal solamente, quien el 
ingerto dentario. étc., etc. 

Soy muy partidario del tratamiento por el canal, por- 
que los muchos casos en que hetenido que tratar me han 
dado siempre buenos resultados, y por consiguiente nun- 
ca me he visto en la necesidad de recurrir á esos me- 
dios heroicos de algunos autores. 

Dos casos merecieron especial atención de parte mia 
por su gravedad; uno por las condiciones del abceso y 
otro por la constitución diatésica del enfermo y el estado 
del quiste. En pocas palabras; los voy a referir: 

El primero, en una señora española de nacionalidad, 
era un abceso crónico del incis. lat. sup. izq. con pus en- 
durecido por absorción de los liquidos efectuada por los 
elementos del periostio. 

La creosota, después de haber bien lavado y abierto el 
canal hasta el ápice, pero sin pasarlo con la fresa de Gra- 
tes, no dió los resultados deseados; entonces me decidi 
á abrir más el canal hasta tocar el periostio y hacer uso 
del hidroxibenzol. del cual obtuve todo lo que deseaba; 
liquefacción del pus á consecuencia de una pequeña re 
acción inflamatoria y salida del mismo por el canal bien 
abierto; y así en menos de un mes de tiempo el pe- 
riostio se hallaba perfectamente sano. Tengo que hacer 
notar pues, que el fenol no lo usé más que tres veces en 
e) término de una semana, volviendo después á hacer otra 
vez uso de la creosota. 

El segundo caso, es del año pasado. Voy á citar de 
este caso, solamente los puntos más importantes. Se tra- 
taba de un quiste seroso de vieja data de la raíz del incis. 
cent. sup. 1Zq 

La señora E. M. de B.—quien desea el nombre no 
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tengo inconveniente de hacerlo conocer particularmente, 
— argentina, anémica, de 43 años de edad, presentaba toda 
la región alveolo-gingival sup. 1zq. muy congestionada y 
tumefacta á causa de varias raíces necrosadas, las cuales 
extrage todas con quistes radiculares. 

La raiz del incis. med. izq. si bien atacada igualmente 
de periostitis crónica, estaba todavía sólidamente im- 
plantada 

Manifesté á la señora que para E trabajo á puente 
que ella deseaba, era necesario salvar la ralz cuyo tra- 
tamiento era muy largo. 

Conforme ella con lo que le dije, empecé el tratamiento. 
Agrandé el canal, después de haberlo bien lavado, hasta 
el ápice de la raíz tocando el periostio. Una regular 
cantidad de líquido seroso siguió á la fresa de Gates 
que vino a completar mi diagnóstico de quiste radicular 
con el adjetivo $eroso. Despues de grandes irrigacio- 
neo al permanganato de potasio al 1/200 hice la aplica- 
ción, con una mecha de algodón, de una pequeña cantl- 
dad de cloruro de zinc puro. 

Un algodoncito embebido en una solución de sanda- 
rac al alcohol me sirvió como obturador del orificio del 
canal para protegerlo del ambiente exterior. Al día si- 
guiente me dijo que había tenido dolores durante dos 
horas más ó menos y una regular inflamación aguda se 
habia producido en el periostio. Al quitar los algodones 
una cantidad mayor de liquido serose que el día ante- 
rior salió por el canal. Desde ese día hice siempre irrl- 
gaciones de cloruro de zinc al 1 %, y aplicaciones de 
creosota sobre mechas de algodón. Lavajes de cloruro 
de zinc al 1/200 dos veces al día y algunas aplicaciones 
de tint. de iodo sobre la encía correspondiente, le or- 
dené durante el tratamiento. Por el término de un mes 
y medio el liquido seroso siguió siempre saliendo por 
el canal consecutivamente á la extracción de los algo- 
dones, notandose pues cada día más una ligera mejoria ' 
sobre la encia correspondiente y una diminución cuan- 
titativa de liquido seroso, hasta que al cabo de dos 
meses estuvo completamente sana, para proceder a la 
obturación que hice, obteniendo los mejores resultados. 
Tengo que decir la verdad, y es, que estuve varias veces 
por desanimarme y probar la trepanación alveolar; la 
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constitución del enfermo me hizo dudar de su resultado, 
temiendo complicaciones. 

Así, habiendo obtenido los mejores resultados con 
este tratamiento, no puedo hacer menos que estar de 
acuerdo con los autores que estiman como mejor el tra- 
tamiento de la periostitis crónica apical por el canal de 
la raíz, en todos los casos que sea posible por este ca- 
mino. 

Y eso es casl siempre. Muchos :nsucesos son debidos 
ó ála poca constancia del enfermo ó á la poca paciencia 
y cuidado del operador. 

Es condición indispensable abrir bien el canal, sin 
temor de sobrepasar el ápice. para dar libre paso a los 
productos purulentos ó serosos de la membrana y poder 
tener continuamente la región en estado aséptico. Me- 
dicamentos enérgicos se emplean al principio, como excl- 
tantes del periostio. Es mucho más fácil conservar la 
asepsia en el canal que en una fístula artificial, dadas 
las condiciones del ambiente en que nos encontramos. 

En los casos que no es posible el tratamiento por 
el canal, los que son muy pocos y habiendo mucha ne- 
cesidad de salvar el diente ó la raíz, y el enfermo se 
presta, prefiero el injerto por restitución a las ampu- 
taciones en sitio. 


PODER ANTISEPTICO DE LA PLATA 





Lósliches metallisches Sílber als Heilmittel, Klin. Therap. 


Wochenschr No 44, 98 


B. Credé, cirujano de Dresden (Alemania) se ha dedicado 
desde algunos años atrás al estudio del valor de las sales de 
plata como substancias antisépticas. Las sales más conocidas 
de este metal no se prestan para este objeto. Credé ha hecho 
preparar y ha ensayado con excelente resultado el lactato de 
plata que ha bautizado 4ectol y el citrato de plata al que ha 
llamado ltrol. Pero las intenciones de Credé no eran aumentar 
con varios nuevos compuestos la lista ya larga de antisépti- 
cos útiles, sino encontrar substancias antisépticas enérgicas 
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no tóxicas que pudieran ser incorporadas fácilmente al orga- 
nismo, circular en él é influenciar directamente los tejidos 
infectados. 

El actol y el itrol se mostraron defectuosos en este sentido. 
Credé, trató entonces de introducir al organismo plata metálica 
en forma líquida. pensando que los compuestos argenticos que 
se formen en el organismo deben tener el poder antiséptico 
de todas las sales de plata. La dificultad de obtener plata 
metálica soluble en agua parecia á primera vista insuperable, 
pero le fué posible á Credé obtener un preparado de plata 
metálica soluble en el agua y en liquidos albuminosos. Este 
preparado, fabricado por Heyden en Dresden, recibió de. su 

nventor el nombre de argentum collovdale. Ha sido estudiado 
más tarde por Dústerbehu, Liebreich y von Meyer. Este cuerpo, 
introducido al organismo parece poseer acción bactericida en 
ciertas infecciones. 

La observación clinica mostró que la acción curativa de la 
plata soluble se marca sobre todo en las infecciones produ- 
cidas por estafilococos y estreptococos, aunque los estudios 
de laboratorio habian hecho ver claramente su influencia 
destructora para muchas clases de microorganismos. Es claro 
que sucede con la plata lo mismo que con todos los remedios: 
si la enfermedad es demasiado avanzada no se consigue la 
curación. Pero en los casos agudos, en los quenoha habido 
todavia alteraciones de órganos importantes. se nota una 
acción favorable y aun muy á menudo un éxito rápido, sor- 
prendente. 

La plata soluble, cuando está en contacto con otros cuerpos 
se altera fácilmente transformándose en plata insoluble, des- 
provista de todo valor terapéutico. A fin de evitar que se 
hicieran experiencias con productos defectuosos que sólo po- 
dríiar perjudicar el nuevo remedio, sólo entregó Credé al 
principio á la venta una pomada de plata, de composición 
secreta. 

En su último trabajo, considerando ya afianzado el éxito 
del nuevo remedio, publica C. la fórmula de la pomada y las 
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indicaciones para su empleo y el de la plata soluble en ge- 
neral. | 

Esta pomada se prepara de una manera semejante á la de 
la pomada mercurial. Contiene 15 %, de plata soluble, 10 %, 
de cera añadida al axunjeo y un poco de éter benzoado. 
Sacudiendo esta pomada con agua destilada, debe ce- 


DEL CIRCULO MÉDICO ARGENTINO a 


derle plata soluble. La dosis para un adulto es de tres 
gramos, para un niño de un gramo. Se aplica sobre la piel 
previamente lavada y se frota hasta que haya desaparecido 
completamente. La piel toma un color sucio, se enrojece más 
ó menos y su temperatura se eleva algo. En un individuo 
normal, se obtiene generalmente la absorción en 20-25 minu- 
tos. Credé prefiere para las fricciones la espalda, nalga y 
muslo, pocas veces emplea el brazo ó la pierna. Cree que 
más ó menos dos tercios de la pomada entran á la piel, don- 
de es fácil mostrar su presencia en cortes microscópicas. 

Esta dosis de tres gramos de pomada es suficiente para 
veneer un proceso agudo leve ó de mediana gravedad; asi 
por ejemplo, un flemón óuna linfangitis con linfadenitis con- 
secutiva á un panadizo, mejora 12-15 horas después de la 
fricción para desaparecer á las 30-40 horas. El estado general 
empieza á mejorarse á las 6-10 horas, es decir, una vez que 
no se producen más toxinas y que empiezan á disminuir las 
existentes, lo que se nota sobre todo por la vuelta del sueño 
y del apetito. 

Sila infección es grave será necesario repetir las fricciones 
dos ó tres noches seguidas. Los focos purulentos que se 
formen á consecuencia de la infección serán menos graves y 
una vez abiertos curarán con sorprendente rapidez. En casos 
crónicos será necesario repetir las fricciones 5-20 veces. 

Los mismos resultados se obtienen en las septicemias, Os- 
teomielitis incipientes, anginas flegmonosas, bronquitis féti- 
das, furunculosis, erisipela, fiebre puerperal, etc. 

La administración por vía bucal dió resultados menos mar- 
cados. Credé recomienda pildoras compuestas de 0,01 gramos 
de plata soluble, 0,10 gramos lactosa y glicerina y agua C. s., 
enla s pildoras así compuestas se conserva la plata en estado 
soluble. Dos ó tres veces al dia se toman dos pildoras. Se 
obtiene asi una mejoría del estado general. Las píldoras tie- 
nen además nn efecto tónico, no producen argirosis; colorean 
á veces las materias fecales de obscuro. 

Pildoras algo más grandes (de 0,05 gramos) introduce Credé 
en cavidades supurantes sépticas, fungosas, tuberculosas de 
los huesos ó de las partes blandas; en la caja del timpano en 
las otitis medias supuradas. Además, coloca varias pildoras 
en la cavidad peritonal cuando la intervención ha sido com- 
plicada ó cuando ya al operar existía un estado inflamatorio. 

En solución hipodérmica (1:200) la plata soluble da resul- 
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tado en todos aquellos procesos fungosos y tuberculosos en 
que hasta el presente se hacian inyecciones de olicerina yodo- 
formada.—La inyección subcutánea es completamente indolo- 
ra. En solución al 1:200 á 1: 1000 puede emplearse la plata 
para lavajes, colirios, irrigaciones, etc. 

En liquidos que contienen 1 42%, de albúmina, la plata so- 
luble permanece en solución, aun cuando se añade cloruro de 
sodio y ácido clorhídrico. Debido á esta propiedad la plata 
soluble puede atravesar al estómago y ejercer su influencia 
euel tubo digestivo. Es conveniente, sin embargo, adminis- 
trarla solamente cuando el estómagoestá vacio. 

Las soluciones son insipidas, bien soportables, pero suelen 
producir una ligera constipación. Credé ha visto buenos re- 
sultados en catarro intestinal infeccioso, tuberculosis generali- 
zada, reumatismo gonorreico y gonorrea. 

Credé ha administrado á muchos enfermos por via de en- 
sayo y durante semanas, un gramo de plata soluble por día, 
sin ver jamás efecto nocivo ni argirosis. La plata soluble es- 
timula al organismo, aun en aquellos casos en que no puede 
esperarse una acción sobre la causa misma de la enfermedad. 

Hasta ahora sólo podiamos hacer absorber por el organis- 
mo en estado metálico, un solo metal: el mercurio, que cons- 
tituye un especifico contra una de las infecciones más fre- 
cuentes y tenaces y no es sin acción sobre otras muchas in- 
fecciones. Desde que Credé ha conseguido hacer la plata me- 
tálica fácilmente absorbible para el organismo, es lícito su- 
ponerle una influencia eficaz sobre el organismo enfermo que 
quizá sea de tanta importancia como la del mercurio. Las 
observaciones clinicas de Credé hacen esperar que este metal 
adquirirá un lugarimportantisimo en terapéutica. 


REVISTA DE LA PRENSA 


H. RUGE— Investigaciones anatómicas y químicas sobre el «li- 
seré» plúmbico. (Deutsch. Arch. f. klin. Med.) 

El liseré gingival del saturnismo merece ser colocado entre 
los sintomas patognómicos : su constatación fácil, su apari- 
ción precoz, su producción casi infalible hacen de él uno de 
los signos más importantes de la intoxicación saturnina. En 
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algunos casos revela al clínico un diagnóstico que ningún 
otro sintoma permitia establecer: tal cosa sucedió en la obser- 
vación de Garrod, en la cual un enfermo, llegado ya al periodo 
de caquexia, no presentó en su historia ningún indicio de 
saturnismo: el liseré gingival hizo posible el diagnóstico y 
fué más tarde posible descubrir el mecanismo del envenena- 
miento: el enfermo tomaba desde mucho tiempo atrás rapé 
conservado en un recipiente de plomo. 

¿En qué punto del tejido gingival y por qué mecanismo se 
forma el liseré plúmbico? Es lo que el autor ha tratado de 
establecer con ayuda de exámenes histológicos, conformándo- 
se á una técnica especial destinada á respetar los depósitos 
. intersticiales. 

Los cortes le han demostrado que estos depósitos formados 
de granulaciones negruzcas, ocupan exclusivamente las papi- 
las de la mucosa gingival, más exactamente, el endotelio y la 
vecindad inmediata de los capilares situados en el vértice de 
las papilas; en el resto de la mucosa no existen trazas. Estas 
egranulaciones están constituidas por sulfuro de plomo. 

En cuanto al modo de formación de esta sal, el autor la 
interpreta de la manera siguiente: la sangre del saturnino 
encierra en estado soluble un compuesto plúmbico, probable- 
mente un albuminato que impregna todo el aparato circula- 
torio y en particular el sistema de los capilares. Al nivel de 
la mucosa bucal y gingival, este plomo soluble se halla en 
contacto con las emanaciones ó infiltraciones sulhidricas des- 
prendidas de los alimentos y por las particulas alimenticias 
secuestradas entre los dientes: deahi la formación de sulfuro 
de plomo, sal insoluble que precipita y se fija al nivel de las 
paredes de los capilares y de preferencia en las papilas que son 
muy vasculares. 

Si este mecanismo es el verdadero, el depósito plúmbico 
debería formarse igualmente en los demás puntos del orga- 
nismo en que el sistema capilar de las mucosas se halla en 
presencia de emanaciones sulfhídricas: es lo que sucede preci- 
samente en el intestino grues». Pitt ha referido el caso de 
un saturnino cuya mucosa cólica y rectal presentaba una 
pigmentación tan intensa que parecía completamente negra ; 
el análisis químico demostró que la pared intestinal encerraba 
cantidades notables de plomo. | 
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C. E. IDe—Método simple y exacto pura avaluar la cantidad de 
hemoglolina. (Arch. gen de Médecine, 1898 ). 

Se hace sentir la necesidad para los clinicos de un método 
simple y exacto para determinar la cantidad de hemoglobina 
en la sangre, método que hasta el presente no existe. 

El método de Henocque no es práctico á causa de la gran 
cantidad de sangre que requiere. 


Los métodos más empleados son los de Fleischl y de Gowers. 
Pero, además de exigir aparatos costosos, reposan sobre apre- 
ciaciones de tintes que hacen que estén sujetos á errores bas- 
tantes grandes. 


Un método más exacto es el basado en la densidad de la 
sangre. 

La relación entre la hemoglobina y los elementos sólidos de : 
la sangre es, según Hoppe-Seyler de50 por 100 en el hombre, 
un poco menos en la mujer. Las variaciones en la cantidad 
de hemoglobina repercutirán sobre la densidad de la sangre, 
puesto queesta densidad varia, sobre todo con la cantidad de 
elementos sólidos ó celulares. 

Además, una de las propiedades más caracteristicas de la 
sangre es la de mantener su densidad, lo que ha sido com- 
probado experimentalmente. Según Koch y Schlesinger, pue- 
den sobrevenir cambios notables en la densidad total de la 
sangre, sin que se modifique la del suero. 

Según esto, se ve que es fácil deducir de la densidad de 
una muestra de sangre, el tanto por ciento de sus elementos 
sólidos y de su hemoglobina. 


La densidad de la sangre de los individuos sanos varia de 
1052á 1062 en el hombre y 1045 á 1070 en la mujer. Según 
Howell, ella es de 1041 á 1067 en el hombre, término medio 
1045. Hammerschlag da las cifras siguientes: hombres 1057 
á 1052, mujeres 1053 á 1061. 

Según Jones, la densidad de la sangre varía con la edad y 
con el sexo, disminuye después de las comidas, aumenta por 
el ejercicio, disminuye lentamente durante el día, sube durante 
la noche y varía mucho según los individuos, tanto que una 
densidad normal para un individuo puede ser patológica para 
Otro. 

La relación de la cantidad de hemoglobina á la cantidad 
total de la sangre es de 14 por ciento. 

Según Jones, Hammerschlag, Sehmaltz y otros, la densidad 
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de la sangreestá en una relación más constante con la hemo- 
globina que con el número de glóbulos rojos. 

Es de 1839,que datan los primeros estudios sobre la relación 
de la densidad de la sangre con la cantidad de hemoglobina y 
entre los primeros observadores se hallan Ray, Jones, She- 
wington, Capeman, Schlesinger, Busch, etc. 

Diversos métodos han sido empleados para determinar la 
densidad de la sangre. En 1873, Haro la calculaba haciendo 
pasar sangre al través de un tubo estrecho; la sangre que pasa- 
ba más ligero era la más pesada. 

Sehmaltz la calculaba con balanza. 

Fano, en 1882, sumergía sangre en una solución acuosa de 
goma á la que añadía sea agua, sea una solución más espesa 
hasta quedar en equilibrio la sangre. En seguida tomaba la 
densidad de esta solución. 

Roy empleó el mismo principio en 1884, pero empleaba 
soluciones salinas contenidas en una jeringa hipodérmica mo- 
dificada. Calculaba la densidad de la sangre en 1035 á 1075. 
Jones, con soluciones de glicerol en agua halló 1027 á 1075. 
Landois, con soluciones de sulfato de sodio encontró 1050 á 
1070. Dastre empleaba una. mezcla de cloruro de carbono y 
aceite de olivos que no se mezcla con la sangre y no se 
coagula. 

El último método, el más recomendable y el más sencillo 
eselde Hammerschlag. Los útiles necesarios son sencillos, 
baratos y muy portátiles. Consisten: 19,en una probeta, 20, un 
densimetro para agua ú orina, 30, una pipeta de pequeño cali- 
bre, 49, una varilla de vidrio, 5%, algunas plumas de acero, 
6%, un frasco de cloroformo, 7%, una botella de benzol, 89, una 
botella con una mezcla de cloroformo y benzol, y 9, papel de 
filtro. 

La manera de proceder es la siguiente: La mezcla de clo- 
roformo y benzol (partes iguales) es echada á la probeta ; se 
lava el índice del enfermo con agua fenicada, después se pin- 
cha con una pluma pasada por la llama; la gota de sangre 
que sale de la picadura es aspirada en la pipeta y llevada 
después suavemente al centro de la mezcla y abandonada 
allí (para evitar la introducción de aire no debe esprimirse 
toda la sangre de la pipeta ); si la gota de sangre cae, el líqui- 
do debe hacerse más denso con la ayuda del cloroformo; en 
el caso contrario se debe añadir benzol. Después se remueve 
el líquido con la varilla de vidrio para que la mezcla sea 
homogénea, teniendo cuidado de no deshacer la gota de sangre. 
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Cuando la gota está en equilibrio, su densidad es igual á la 
del liquido y se mide ésta con el densimetro. La mezcla puede 
servir indefinidamente; basta filtrarla después de cada ensayo. 

Este método es muy sencillo, muy exacto y al alcance de 
todo el mundo. La temperatura del cuarto no influencia los 
resultados según Roy, Jones y Hammerschlag. 

El problema consiste ahora en construir una tabla que indi- 
que el tanto por ciento de hemoglobina correspondiente á la 
densidad asi hallada. Hammerschlag ha construido esta tabla, 
pero sirviéndose del instrumento de Fleischl, que no es exacto 
He aqui las cifras de Hammerschlag: 


Densidad Hemoglobina 
1033 á 1035 e Ad 
1033 » 1038 o 
1038 » 1040 30 DAI 
1040 » 1045 40 >» 45 » 
1045 » 1048 A OA 
1048 » 1050 a 
1050 » 1053 CS 237 0OR 
1053 » 1055 TO OSO 
1055 » 1057 TOD 8D 
1057 » 1060 85m 05 


Con tablas más exactas se podrian obtener resultados que 
darian, en ciertos estados patológicos, indicaciones preciosas 
para el clínico. 


G. RYEksoN FOWLER.—Nuevo método de cura radical de her- 
nias inguinales. 

R. F., después de haber constatado que es ventajoso desnudar 
hasta muy arriba el saco, para evitar la formación de un in- 
fundibulum en la parte superior del trayecto y aun fijar el 
muñón á la pared posterior, busca el mejor procedimiento 
para obtener una pared abdominal absolutamente sólida. 

He aquí lo que propone: 

En enfermo en posición de Fredelenbura; incisión paralela 
primero al borde superior del pubis, que se eleva en seguida 
hacia afuera paralelamente al arco de Falopio, ó sea una inci- 
sión curvilinea, con concavidad superior. Incisión de la 
aponeurosis del oblicuo mayor hasta el anillo inguinal in- 
terno 
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Se aisla entonces el saco y el cordón de abajo para arriba; 
se abre el saco y se reduce su contenido, después se secciona 
el saco al ras de la pared abdominal y se mantiene su orificio 
abierto con pinzas. 

En este momento, después de haber hecho una doble liga- 
dura de la epigástrica, se introduce el índiceen el peritoneo 
por el cuello del saco y sobre el índice se corta con tijeras 
toda la pared posterior, peritoneo, plano fibroso y O 
entre las dos ligaduras. 

Se empuja entonces el cordón al peritoneo; después se sutu- 
ra éste adosando las superficies serosas, se cierra en seguida 
la pared por variós planos. La sutura peritoneal debe hacer- 
sede modo que cierre arriba el orificio abdominal y llevar aba- 
jo el cordón hasta detrás del pubis, se levantará ligeramente 
para franquearlo. 


L. FERRANINI: El hambre en los neurasténicos. (Reforma 
Médica ). | 

Los neurasténicos caen á veces repentinamente presos de 
una gran debilidad, la que llega, especialmente después de 
esfuerzos musculares ó intensos trabajos mentales, hasta la 
absoluta falta de fuerzas; la cara se pone pálida y afilada, 
las rodillas se doblan, la cabeza se siente vacía y pesada, á me- 
nudo aparece un sudor frio y vértigos. Naturalmente este 
estado es más ó menos marcado según los individuos. Benda 
(de Berlín) cita un joven comerciante que muy á menudo se 
veía reducido á la tarde á una debilidad tal que no podía re- 
gresar sin ayuda á su casa. 

En algunos enfermos el pulso se hace débil é irregular, unas 
veces rápido, otras lento. En otra serie de casos desaparecen 
los fenómenos somáticos y persiste una gran irritabilidad 
acompañada de una sensación de malestar general: enfermos 
de carácter enteramente pacífico se ponen repentinamente fu- 
riosos. 

Sorprende que estos ataques no sobrevienen nunca inmedia- 
tamente después de comer. 

Es comprensible que estos ataques no dejan de Aereas al 
enfermo y á su familia. Sin embargo, no coexiste ninguna 
otra enfermedad local ó general (cardiopatías, diabetes, ete. ) 
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que pueda explicar una postración tan grande. En todas las 
observaciones de Benda se trataba de neurasténicos de grado 
leve ó mediano. 

Quizá se podía decir que el sindroma descrito es idéntico al 
conocido de mucho tiempo atrás con el nombre de vértigo 
gástrico. Pero éste tiene su origen en una enfermedad del 
estómago; se debe pues, reservar el concepto de vértigo gás- 
trico sólo para aquellos casos en que el estómago está orgá- 
nicamente alterado ó presenta una dispepsia nerviosa. En las 
observaciones de Benda faltaba absolutamente toda traza de 
lesión orgánica y sólo en un caso podía admitirse una ligera 
dispepsia nerviosa. Además, en el vértigo gástrico el sintoma 
capital y 4 menudo único, es el vértigo de donde toma tam- 
bién su nombre; mientras que en los casos de Benda el vértigo 
no era la nota caracteristica, ni existía siquiera en todos los 
casos y en aquellos en que aparecía asumía simplemente la 
importancia de un epifenómeno. Finalmente, las perturbacio- 
nes no aparecian jamás después de la comida, al contrario de 
lo que sucede en el vértigo gástrico que suelen aparecer después 
de la ingestión de alimento. 

Estudiando esta cuestión se llegaría fácilmente á la conclu- 
sión de que se trata de hechos de naturaleza neurasténica, si no 
interviniera á veces un síntoma, que por su naturaleza resuel- 
ve absolutamente la cuestión. Mientras que la mayor parte 
de los ataques descritos no están acompañados del apetito y 
hasta algunos producen cierta repugnancia para la comida, 
hay otros en que se nota una viva sensación de hambre. 
Estos ataques tienen muchísima semejanza con los que sobre- 
vienen sin la sensación de apetito; en algunos individuos al- 
ternan las dos formas. Esto lo indujo á Benda á considerar 
las dos formas como debidas á la misma causa, el ayuno, aun- 
que á menudo falta la sensación de hambre. 

Así ha aconsejado ásus enfermos á comer algo apenas em- 
piece á manifestarse un ataque, aun cuando no sientan ningún 
apetito. 

El éxito justificó sus suposiciones. Apenas comían algo los 
enfermos se desvanecian todos los síntomas. 

. Y que el hambre era la causa, lo demostraba el hecho de que 
una comida abundante podía ser consumida y digerida sin nin- 
guna molestia; esto sólo es posible cuando el estómago está 
vacio; además la vacuidad del estómago es la base fisiológica 
del apetito. 
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El hecho que la sensación de hambre no existe siempre, sino 
que á menudo queda latente podrá quizás explicarse admi- 
tiendo que es vencido por el estado de malestar general, como 
generalmente el shok físico ó síquico suprime el apetito. Esta 
explicación se hace más plausible aún, si se piensa que en gene- 
ral, en los neurasténicos el apetito es extraordinariamente 
caprichoso. Mientras que muchos sufren de anorexia en 
diferente grado, desde la absoluta aversión á todo alimento 
hasta la ligera inapetencia, otros tienen un apetito tal que 
llega hasta la bulimia, tanto que parece á veces que hubieran 
perdido la sensación de la saciedad. Estos diversos estados 
pueden encontrarse econ corto intervalo de tiempo en el mismo 
enfermo que pasa de la bulimia á la anorexia. 

La sensación del hambre, es pues, en los neurasténicos bas- 
tante variable y no es ya, como en los sanos, la expresión de 
la necesidad de restablecer las fuerzas y de sostener el orga- 
nismo. Ni hay pues de qué admirarse porque en los casos 
referidos ha existido hambre, sin sensación de hambre, ó sea 
hambre sin apetito. 

El hambre en estos casos no se manifiesta, como de costum- 
bre, según la cantidad y calidad de los alimentos ingeridos 
después de un tiempo determinado, sino de golpe, á menudo 
una hora después de una abundante comida ó después de un 
intervalo extraordinariamente largo, acompañado de los gra- 
ves disturbios arriba señalados. 

Pero se podria objetar que la aparición de este estado tan 
poco tiempo después de la comida excluye la idea de que pueda 
tratarse de vacuidad del estómago. Pero de las interesantes 
observaciones de Binswanger, resulta que esto es posible. 
Binswanger ha conseguido demostrar que en algunos neuras- 
ténicos, el estómago está vacio ya, después de un lapso de 
tiempo normalmente insuficiente para terminar el proceso 
de la digestión. Poresta razón se admite una exagerada acti- 
vidad motriz del estómago, parecida al peristaltismo intesti- 
nal exagerado. Benda no considera imposible que la rápida 
desocupación del estómago esté en relación con una hiper- 
secreción gastrica, ya que aún en las condiciones normales la 
desocupación del estómago es debida al estimulo del aumento 
de la cantidad de ácido (Brúcke). Y en los neurasténicos la 
hiperacidez no es un hecho raro y se explica teniendo en 
cuenta el aumento de todas las demás secreciones (sudor, 
orina, etc.) 
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Permaneciendo así los alimentos poco tiempo en el estó- 
mago sucede necesariamente que una parte de aquellas subs- 
tancias que, como la albúmina, debian ser digeridas allí, pa- 
sen indigestas al intestino donde sufren un proceso incompleto 
de oxidación, de donde resultan productos tóxicos para el or- 
ganismo. 


: Una parte importante del material nutritivo es asi perdida 
y, si el déficit no es cubierto por una abundante introducción 
de hidrocarburos, se produce una hiponutrición que es agra- 
vada por la diminución de la absorción intestinal y de ali- 
mentación deficiente por parte de los tejidos. El organismo 
neurasténico en tales condiciones podría muy bien compararse 
con el organismo diabético. El problema de saber hasta qué 
punto obran en la neurastenia-las condiciones químicas aguar- 
da aún su solución. 


“El hombre en estado normal resiste durante largo tiempo 
sin grave molestia á la vacuidad del estómago. Su resisten- 
cia es proporcional á la edad, al sexo, á la constitución fisi- 
ca. El hambre como todas las demás sensaciones molestas, 
debilita el organismo, deprime el humor habitual y engendra 
un malestar general. Lo mismo se observa, pero en grado 
mucho más marcado, en muchos neurasténicos. 

Lo que caracteriza un orgauismo neurasténico en general, 
es su poca resistencia á los agentes más variados: á los más 
pequeños estimulos reacciona á veces con una violencia des- 
proporcionada. | | 

Es sabido que las impresiones síquicas, el trabajo intelectual, 
la fatiga material, el alcohol, el tabaco, los excesos venéreos 
obran sobre ellos con mayor fuerza y los debilitan más que á 
los sanos. Hasta un agente levisimo y apenas notado por el or- 
ganismo sano, como son las variaciones meteorológicas, des- 
concierta extraordinariamente á los neurasténicos. Benda ha 
notado muy á menudo al acercarse una depresión barométri- 
ca, una agravación del estado general de sus enfermos y es- 
pecialmente disturbios cardiacos. 


Observaciones semejantes han sido nablca das por Lówen- 
feld, Krypiakiewicz y Greidenberg. 

En presencia de esta fuerza minima de resistencia no es de 
extrañar que en los neurasténicos, el hambre, que aún en el 
estado fisiológico perturba sensiblemente el sistema nervioso, 
consiga romper fácilmente un equilibrio tan instable. 
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Luciani dice que el sistema nervioso regula la economia 
del organismo y al sistema nervioso corresponde también la 
tarea de adaptar al cuerpo al estado de ayuno. Luciani ha 
podido demostrarlo á la evidencia en las condiciones norma- 
les, como en los ayunos de Tanner, Luci, Cetti, etc. Pero no 
siempre el sistema nervioso adopta esta actitud. Luciani ha 
demostrado experimentalmente que en el topo el sistema ner- 
vioso no posee la facultad de acomodar el cuerpo al estado 
de hambre. Estos animales después de un breve ayuno son 
atacados de un grave abatimiento y mueren pronto, mucho 
antes de agotar sus medios de reserva, como ló demuestra el 
peso de su cuerpo: no sucumben á la inanición, sino directa- 
mente al hambre, 

Podemos pues explicar del mismo modo el estado de debi- 
lidad ya descrito: un sistema nervioso asténico no llena del 
todo ó sólo insuficientemente la función de regular la econo- 
mia del organismo; el cuerpo no puede adaptarse al ayuno y 
cae en debilidad después de un espacio de tiempo que en un 
organismo normal sólo produciría una ligera incomodidad. 

Normalmente en el estómago vacio se produce una pertur- 
bación nutritiva de los filetes del vago, lo que produce la sen- 
sación del hambre. En los casos de Benda debemos admitir 
una excitación anómala de los filetes del vago. Esta excita- 
ción se propaga á los filetes vasomotores del vago y llega asi 
á la médula alargada, alli excita el centro vasomotor, lo que 
produce una aúemia del cerebro que explica bastante bien el 
sindroma descrito. - 

Estas consideraciones son de utilidad para el tratamiento de 
la neurasteni». Los enfermos no saben darse cuenta de su 
estado, sobre todo, cuando falta la sensación de hambre. 

Impresionados por sus ataques no se animan á salir más á 
la calle y los médicos que no llegan á comprender la causa de 
sus ataques, suelen diagnosticar las: más variadas enfermeda- 
des cerebrales. l j 

La terapia es muy sencilla. Basta que los enfermos tomen 
comidas frecuentes y fácilmente digeribles. Esesta una pres- 
cripción muy indicada en la neurastenia, puesto que ahorra 
al corazón las molestias provenientes de un estómago repleto. 
Es conveniente además que los enfermos tengan siempre con- 
sigo algo para comer, para el caso de un ataque repentino. 
Debe proscribirse en absoluto el uso de los analépticos, como 
alcohol, al que muy á menudo recurren los neurasténicos para 
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vencer su debilidad: los analépticos no sólo son inútiles, sino 
que por el estado de vacuidad del estómago resultan doble- 
mente perjudiciales. 

Es necesario además vencer la idea que solamente la carne 
es capaz de restablecer la fuerza en los neurasténicos. Para 
éstos el alimento más oportuno es el compuesto de poca carne 
y muchos hidrato de carbono. En todo caso debe evitarse 
el uso de las carnes que dan muchos productos tóxicos (ve- 
nado) que por la constitución del organismo resultan doble- 
mente nocivos. 


R. Quarin.—Modo de producción del primer ruido del corazón. 
(The Lancet). 

El segundo ruido del corazón resulta de la tensión brusca de 
las válvulas sigmoideas causada por la resistencia que estas 
válvulas ofrecen al reflujo de la sangre de la aorta y de la 
arteria pulmonar al fin de la sistole. ¿Pero cuál es la causa 
del primer ruido? En este punto los autores, después de lar- 
gas discusiones, han aceptado una teoria que da una explica- 
ción muy poco satisfactoria del fenómeno. 


Hoy dia se admite generalmente que este primer ruido es 
debido á la cerradura de las válvulas auriculo-ventriculares 
y ála contracción delas paredes ventriculares. Ahora bien; el 
primer ruido no puede ser debidoá la acción de las válvulas 
auriculo-ventriculares. En efecto, en los reptiles estas vál- 
vulas son rudimentarias y sin embargo, el primer ruido exis- 
te en estos animales como ha podido constatarse bien. A la 
objeción clínica que el primer ruido es reemplazado por un 
soplo á consecuencia de las enfermedades que producen una 
destrucción de las válvulas auriculo-ventriculares, debe res- 
ponderse que estos ruidos mórbidos son una complicación 
accidental, no teniendo con el primer ruido más que una sola 
relación, la del tiempo, y difiriendo totalmente en cuanto al 
sitio y al modo de producción. 


La contracción del músculo ventricular tampoco puede ser 
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la causa del primer ruido. Esta teoría del ruido muscular que 
ha sido formulada por primera vez por Wollaston, es pasible 
de numerosas objeciones. Primeramente es difícil com- 
prender cómo este roullemente suave y que se ha descripto 
como perteneciente á la contracción muscular, puede trans- 
formarse en un sonido tan intenso como es el primer ruido. 
Además, Quain no ha constatado ningún ruido durante la 
contracción del biceps ni durante la de los músculos de la 
espalda de un caballo que tiraba de un carro pesado. 

Por otro lado, la experiencia clásica de Ludwig y Dogiel 
está en contradicción con los trabajos de Halfrerd. A pedido 
de Quain, el Dr. Morison ha estudiado la contracción de un 
corazón de tortuga recién muerta, teniendo cuidado de aplicar 
directamente su oido sobre el órgano para evitar el ruido 
que pudiera producir el frote de la extremidad del estereos- 
copio. No ha podido percibir ningún ruido producido por la 
contracción de este corazón. 

Puesto que el primer ruido es independiente de la contrac- 
ción muscular y del movimiento de cerradura de las válvu- 
las auriculo-ventriculares, es necesario buscar su causa en el 
movimiento de la sangre proyectada á la aorta y á la arteria 
pulmonar. 


El profesor Bell Pettigrew ha mostrado que la sangre mo- 
vida por la contracción ventricular formaba una columna 
animada de un movimiento en espiral, resultado de la dispo- 
sición epiriforme de las fibras musculares y de la forma de 
la cavidad ventricular ella misma. Esta forma de movi- 
miento tiene por resultado dar á la columna sanguínea una 
dirección precisa y mayor velocidad y al mismo tiempo apli- 
carle sobre cada segmento de las válvulas sigmoideas que las 
echa á un lado para penetrar en la aorta conservando su mo- 
vimiento. Pero encuentra la sangre contenida en la aorta 
que resiste á este movimiento y llega á cerrar las válvulas 
aórticas. Puesto que todo sonido resulta de la. resistencia que 
* encuentra un cuerpo en movimiento, se producirá un ruido 
al nivel del punto de encuentro de la sangre ventricular y de 
la sangre arterial y este ruíido no es otro que el primer rui- 
do del corazón. 
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El primer ruido cardíaco resulta, pues, del choque de la 
sangre lanzada por el ventriculo contra el bloc producido por 
la sangre de la aorta y. de la arteria pulmonar que pesa sobre 
las válvulas sigmoideas. Se podrá observar qne el primer 
ruido tienesu máximumen la punta del corazón. Pero para 
reducir á nada esta objeción basta hacer recordar el modo 
de propagación de los ruidos cardiacos que produciéndose al 
nivel del anillo fibroso intimamente unido á las válvulas sig- 
moideas se extiende hasta la punta por las fibras musculares 
rígidas en el momento de la sistole, á la punta del corazón 
quees el único punto de contacto directo con la pared torácica. 
Esta opinión es corroborada por la observación de ectopia 
cardíaca de Cruveilhier, en la que este autor nd dos ruidos 
en la base y nada en la punta. 


- En fin, esta nueva teoría ha recibido también el control de 
la experimentación. Un tubo que penetra en el orificio de las 
venas pulmonares, lleva á la aurícula izquierda de un cora- 
zón de carnero una corriente de agua que de allí pasa al 
ventrículo y ála aorta que se ha ligado á un tubo de guta- 
percha.  Apretando y soltando el yentrículo, para imitar 
sistole y diástole, se pueden producir ruidos análogos á los 
del corazón, en particular un primer ruido cuando el agua 
es proyectada del ventrículo al tubo aórtico; cuanto más 
elevada está la: columna de agua en este tubo, tanto más 
fuerte es el ruido producido. 
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Pronunciado por el Presidente del Círculo Médico Argentino 
al presentar la Memoria correspondiente al año 1898 





SEÑORES CONSOCIOS : 


Cumple hoy un año que la asamblea del Circulo Mé- 
dico Argentino me dispensó el favor de elegirme para 
presidir los destinos de la Asociación, y á la mitad del 
periodo reglamentario vengo ahora á dar cuenta á uste- 
des de cómo ha pasado para la vida de la Sociedad ese 
lapso de tiempo. 

Entrego al juicio de los señores consocios mi parte 
de actuación en la lucha que es necesario librar para 
sostener con cierta animación el organismo languide- 
cente de los centros médicos del país. Mi experiencia 
personal viene á agregarse á la de aquellos que me han 
precedido en este puesto, y debo desde luego declarar 
que no juzgo haber sido más feliz que otros en la em- 
presa. 

Al ocupar por vez primera este honroso sitio, dije á 
ustedes que no tenía ningún proyecto ruidoso, ninguna 
fórmula milagrosa que viniera á sacar al Círculo Médico 
del cauce natural por el que iba transcurriendo su exis- 
tencia. Pensaba entonses, y pienso aún, que había en 
el seno de la asociación fuerzas latentes, fuerzas dor- 
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midas que era preciso despertar para que diesen su co- 
secha de bienes, y, a fin de llevar adelante el progreso 
de este centro, contaba, sobre todo. con esa cosecha 
científica que sentía germinar y pronta d expandirse en 
nuestro ambiente. 

La realidad ha quedado un poquito más acá del límite 
á que llegaban mis aspiraciones, pues no han sido 
tantas como hubiera deseado las asambleas en que hemos 
tratado de asuntos médicos, si bien en todas ellas ha 
habido una concurrencia numerosa, y en ocasiones de- 
bates muy interesantes. 

Voy á permitirme insistir sobre este punto. En la 
vida de la Asociación, las conferencias, la presentación 
de observaciones ó de enfermos, constituyen. los sIgnos 
más ostensibles de su actividad, y son propicias á poner 
de relieve las energlas que animan el desenvolvimiento 
de la medicina nacional. El debate tranquilo, desapa- 
sionado, en que desfilan las ideas de muchos como luces 
nuevas para aclarar una duda 0 salvar una dificultad, 
el debate á que nos hemos habituado en este recinto, es 
como una escena grata de familia, —la familia de los que 
estudiamos medicina, —y es una fuerza eficiente en el 
desarrollo de nuestros propios conocimientos. 

Yo querría que tuviesen también ustedes la convic- 
ción de que todo hecho observado con verdad y probidad 
es Ó seré útil á las ciencias médicas. Este pensamiento, 
recogido no sé dónde, encierra para mí una enseñanza 
y un programa, que vuelvo á presentar á ustedes, exhor- 
táandolos nuevamente á que traigan sus- observaciones 
personales 4 esta tribuna en que todos hemos encontrado 
pruebas francas de igualdad y de fraternidad profesio- 
nales. 

El Congreso Científico Latino-Americano, celebrado 
en Buenos Aires recientemente, ha tenido la fortuna de 
provocar un surgimiento de trabajos importantes, que 
han demostrado cuán de cerca seguimos los progresos y 
las conquistas de la medicina y la cirugía contemporáneas. 
Esta irradiación ha sido ocasionada ¿4 revelar clara- 
mente que sólo faltan estimulos 4 nuestro mundo médico 
para ser un foco de producción científica. * Y he ahí lo 
que desalienta 4 aquellos que buscamos sinceramente 
que salgan de su silencio y vengan 4 decirnos lo bueno 
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y lo nuevo que han aprendido los obreros de la medicina 
entre nosotros. 

Pero, tal vez más que estímulos, nos faltan hábitos 
de producción, disciplina en el trabajo y voluntad 
para fijar enla página escrita ó en las frases de la 
comunicación oral hechos de importancia clínica ó com- 
probaciones de laboratorio. Cuántos de nosotros, al reco- 
rrer las revistas de Europa, no habrán encontrado en ellas 
muchas veces la constancia de cosas de la medicina que 
se dan alla como novedosas Ó interesantes. y que hemos 
hallado aqui, enla propia práctica, sin atribuirles la míni- 
ma importancia! Y cuántos, en esas circunstancias, no 
habrán lamentado la falta de un poquito de energia para 
hacer conocer una observación útil ó un caso poco común 
ó excepcional! 

Perdón, si estas digresiones se han prolongado de- 
masiado. Ellas vienen á insinuar á ustedes por qué 
razón hemos tenido en el Circulo tan pocas reuniones 
médicas, y vienen también ¿4 justificar el empeño con 
que pido á todos que no dejen de traer su granito de 
arena para nuestras sesiones científicas. 


Los señores consocios que me acompañan en la Comi- 
sión Directiva han contribuído 4 mantener en su cami- 
no ordenado la marcha de la Asociación, y si á veces 
ha faltado quorum en las reuniones mensuales del día 
15, esto se ha debido quiza á la carencia de asuntos de 
importancia á tratar, pues la orden del día está de ordina- 
rio constituída por la «presentación 0 renuncia de socios, 
y la aprobación de los balances de la tesorería y de las 
secretarías. 

Durante el periodo comprendido entre el 31 de Marzo 
de 1897 y el 31 del mismo mes de 1898, han ingresado 
en el Circulo 77 socios activos, y han cesado 68 por re- 
nuncia 0 falta de pago de sus cuotas mensuales. El nú- 
mera total de socios es hoy de 451, siendo de éstos 387 
activos, 2 protectores, 4 honorarios y 58 correspon- 
sales. | , | 

La tesorería no lleva una vida muy holgada, y ha 
necesitado, durante una parte del año, retardar ciertos 
pagos, pues en ocasiones se ha demorado varios meses 
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la entrega de la subvención asignada por el gobierno á 
nuestra Sociedad. 

Ustedes saben que el egreso permanente más conside- 
rable es la cuota mensual de edificación (367,50 $ 1%). 
Felizmente, en la actualidad sólo se debe pagar cinco 
mensualidades para que quede totalmente cancelada esa 
deuda. 

La Sociedad solo tiene pendiente una cuenta más: con 

la libreria del señor Etchepareborda. Esta deuda persiste 
desde hace varios años, y se perpetúa por la adquisición 
incesante de nuevos libros y el valor de las revistas ex- 
tranjeras á que está subscripto el Círculo Médico. Se ha 
entregado en el año 1.108 pesos á esa casa, pero el re- 
manente dela deuda asciende 4 2.269. A este respecto, 
debo agregar aquí que estamos obligados al amplio cré- 
dito que nos dispensa dicha librería, y que la Comisión 
Directiva ha de procurar en el año cumplir con ella del 
mejor modo posible. 
- El balance de tesoreria del 31 de Mayo, según re- 
sulta de los cuadros adjuntos, arroja un saldo existente 
en caja de 700 pesos con 59 centavos. Los libros de 
esta repartición están en orden y al día, asi como el 
archivo de recibos á pagar por los socios declarados ce- 
santes. 

Desde el 1% de Junio de 1897 hasta el 31 de Mayo 
de 1898, los gastos originados por las distintas repar- 
ticiones del Circulo Médico ascienden á la suma de pesos 
13.629,12,—y las entradas 4 14.329,67, quedando a co- 
brar la subvención correspondiente a los meses de Abril 
y Mayo. 

En la biblioteca se ha invertido $ 1.731, de los cuales 
1.108 fueron abonados á la libreria Etchepareborda á 
cuenta de nuestra deuda por compra de libros y subs- 
cripciones. 

El 31 de Mayo de 1897 existian en la sección extran- 
jera 6.657 volúmenes y 972 en la'sección argentina. Hoy 
esas cifras son respectivamente 6.728 y 984, habiendo 
circulado en el año entre los socios 989 volúmenes. La 
biblioteca recibe ahora 164 revistas, de las cuales cua- 
renta proceden de la subscripción y 124 del canje. De 
dichas revistas, 55 son francesas, 2 alemanas, 17 italia- 
nas, 11 inglesas, 69 españolas, Y portuguesas, 2 holan- 
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desas y una rusa. Podemos decir que contamos con las 
más imvortantes publicaciones médicas del mundo. Yo 
desearía poder agregar que ellas tienen aquí numero- 
sísimos lectores. 

Los «Anales del Círculo Médico Argentino» han con- 
tinuado apareciendo quincenalmente, bajo la laboriosa y 
muy competente dirección de nuestro consocio el doctor 
Otto Wernicke, que ha sido reelecto para desempeñar 
ese dificil cargo durante el año actual. 

La mitad de la Comisión Directiva cesa esta noche en 
sus funciones, para ser reemplazada por los electos en 
la asamblea del día 15. Agradezco á los que se van el 
concurso que han podido prestarnos desde sus puestos 
dirigentes, y confío eun que los nuevos compañeros han 
de aportar con su esfuerzo y su buena voluntad una 
contribución eficaz al sostenimiento y al adelanto del 
Círculo Medico Argentino. 

Marchamos á pasos seguros, aunque lentos. Se puede 


- decir que vivimos ya en nuestra casa propia, en la casa 


que hemos levantado, y que vamos á concluir de pagar. 
Pero nuestro edificio social, cuando deje de ser una 
deuda a saldar con sus constructores, continuara siendo 
siempre una deuda de gratitud a no olvidar, de gratitud 
hacia el país en masa que nos ha ayudado y nos sigue 
ayudando, no sólo con su auxilio pecuniario directo, sino 
también con ese aliento poderoso de todos los días que 
hace de nosotros los argentinos la República más pro- 
eresista y más rica de la America latina; en las ciencias, 
las artes y las industrias. 

Por eso, el trabajo perseverante en bien del Círculo 
Médico es un deber detodos los que nos hemos asociado 
en este recinto, y por eso, y por ser lo que somos,— 
médicos ó estudiantes surgidos de este país fuerte y gene- 
roso, estamos obligados á retribuirle sus beneficios, sinó 
también en todos los terrenos á que nos llame el res- 
peto de su porvenir y su grandeza, sinó también en el 
campo de nuestra actividad profesional. 


Junio 28 de 1898. 
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POLIDACTILIA 





El señor R. Vila Ortiz, ex interno del hospital Raw- 
son, ha tenido la amabilidad de enviarnos la fotografía 
que reproducimos en seguida. Se trata de una anomalía 
de desarrollo, sobre todo curiosa por presentarla dos 
hermanos. 

En realidad, no son muy raros los casos de polidactilía 
á pesar de la opinión contraria de algunos autores. El 
exceso de dedos se observa más 4 menudo en la forma 
de pulgar ó auricular supernumerario. Mucho menos 
frecuente es hallar que las anomalías sean simétricas, 
por ejemplo, siete ú ocho dedos en cada mano, y menos 
común es encontrar que los pies participen de ese exceso 
de desarrollo al mismo tiempo. 

Los niños representados en nuestra lámina tienen 
seis dedos en las dos manos y los dos pies. Viven en 
Quilino (provincia de Córdoba), donde incidentalmente 
los vió y examinó el señor Vila Ortiz. Los hermanos, 
uno de catorce años de edad y otro de 12, y sus padres 
se conservan completamente sanos y no tienen ninguna 
anomalia de desarrollo. Dos hijos más de éstos, me- 
nores que los otros, son bien conformados, y por otra 
parte, ninguno de los colaterales de la familia presenta 
un fenómeno semejante. 

Los dedos supernumerarios de las manos del menor 
no tienen articulación con el metacarpo. Como se ve, 
en la generalidad de los casos de auricular supernume - 
rario, están fijos. por la piel al borde cubital de las 
manos. Los del mayor tienen un metacarpiano común 
con el verdadero meñique. 

La implantación de los supernumerarios de los pies se 
aprecia fácilmente en la Ggura. 
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UNA SERIE DE DOCE CRANIECTOMÍAS 
por A. CHIPAULT. 
(Gazette des Hopiteux No 60, 1898.) 


Entre las craniectomias que he practicado un cierto núme- 
ro merece particular atención por la naturaleza de las indica- 
ciones que las han originado, 

lo Siete han sido ejecutadas por tumores del encéfalo. En el 
extranjero se han publicado más de 400 observaciones; en Fran- 
cia son mucho mas raras y mis siete casos, relativos á enfer- 
mos de la clinica de Raymond, Brissaud y Gilles de la Touret- 
te constituyen sin duda la más extensa estadistica francesa 
en este sentido. 

En estos siete casos, cuatro veces se había diagnosticado 
tumor inextirpable: la intervención fué, intencionalmente, pa- 
liativa; tres veces el tumor había sido diagnosticado superfi- 
cial y circunscrito; la intervención fué emprendida con la 
esperanza de llegar á la ablación completa. 

Las cuatro intervenciones paliativas han dado: una muerte 
por shok bulbar á consecuencia de una resección del occipi- 
tal, laboriosa y hemorrágica por tumor del cerebelo; un re- 
sultado nulo en una mujer atacada de gliosarcoma muy ex- 
tenso dela base con ceguera y sordera completas y muy 
antiguas; dos resultados muy satisfactorios, con desaparición 
durable de la cefalea, de los vómitos, de los vertigos y di- 


- minución del edema papilar en un caso de glioma difuso del 


lóbulo temporal izquierdo y en un caso de tumor, probable- 
mente ktuberculoso del« pedúnculo cerebeloso izquierdo: en 
estos dos casos, el alivio sintomático coincidió con la evolu- 
ción de un encefalocele, que en el enfermo del glioma tempo- 
ral alcanzó el volumen de una naranja. 

Las tres intervenciones con fin curativo dos veces no per- 
mitieron encontrar el neoplasma; una vez se trataba de un 
slioma subcortical de la segunda circunvolución frontal con 
sintomas jacksonianos que habian cambiado de sitio varias 
veces: el resultado de la operación fué nulo; la segunda vez se 
trataba de un gran tubérculo subcortical de la región paracen- 
tral derecha; la intervención, desviada por el sitio braquial 
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de las crisis epileptiformes, no descubrió el tumcr á pesar de 
la introducción, en dos direcciones diferentes, del dedo explo- 
rador hasta el ventrículo lateral; produjo sin embargo un 
alivio considerable: las cefaleas que eran fuertisimas, el estado 
mental, que se traducía por llanto por cualquier motivo, los 
sintomas jacksonianos mismos, desaparecieron hasta la muerte, 
que se produjo dos meses mas tarde, por tuberculosis larin- 
go-pulmonar; noquedaba en el cerebro, como vestigio de las 
exploraciones hechas, más que dos delgadas lineas hemorrá- 
gicas. El tercer caso dió resultados mucho"más satisfactorios: 
se trataba de una angioma de la pia-madre rolándica izquier- 
da, que pude extirpar completamente á pesar de su volumen 
y de su vascularidad; no fué por cierto, sin trabajo, puesto 
que necesité tres sesiones operatorias: la primera, para la re- 
sección craneana, la segunda para la incisión y desprendi- 
miento de la duramadre y la tercera para la ablación en 
masa del tumor y de la corteza adyacente; las dos últimas, 
á pesar de su minima duración, de 15 y de 8 minutos, hicieron 
perder cada una al enfermo cerca de tres litros de sangre: he- 
morragias formidables que fueron dominadas por la reaplica- 
ción del colgajo. El operado curó perfectamente, no tiene hoy 
día traza de sus accidentes preoperatorios, cefaleas y crisis 
jacksonianas, ni de los levísimos y pasajeros sintomas de défi- 
cit cortical que siguieron á la escisión de su tumor. 

20 Una cramectomía practicada por adherencias meningo-corti- 
cales de la región rolándica izquierda no ha sido menos feliz: la 
enferma, que antes de la intervención tenía una hemiplegia 
derecha, con crisis jacksonianas muy dolorosas, está hoy en 
dia. y esto desde año y medio, indemne de todo sintoma: es 
tan fuerte de un lado como del otro. no sufre más y ha en- 
gordado muchisimo. 

39 Una cramiectomía por hemiplegia infantil porta con 
crisis epileptiformes generalizadas ha sido seguida de un re- 
sultado necesariamente menor: sin embargo, la desinserción 
de las adherencias corticales y el escurrimiento del líquido 
céfalo-raquídeo manifiestamente superabundante, han tenido 
por consecuencia la desaparición completa y durable de los 
accidentes comiciales; beneficio que bien vale la pena de ser 
tomado en cuenta. 

40 Tres cramiectomías por residuos de traumatismo craneano 
infantil han tenido resultados muy semejantes. 

En un caso, el traumatismo, probablemente obstétrico, había 


ES 
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producido un achatamiento considerable de la región occipi- 
to-temporal derecha. La inteligencia del niño se había des- 
arrollado apenas; tenía además una rigidez muy franca, aunque 
sin contractura de las extremidades izquierdas, con crisis de 
epilepsia jacksoniana en la superior: la resección craneana y 
ja escisión de la duramadre muy espesada hicieron desapare- 
cer completamente estas últimas sin otro resultado. En el se- 
gundo caso, el traumatismo, acaecido á la edad de dos años, 
había deprimido la región fronto-parietal izquierda y deforma- 
da la caja craneana empujándola á la derecha y dándole más 
ó menos la forma de un kepis dezuavo; la inteligencia era casi 
nula y las crisis epileptiformes muy frecuentes y violentas; el 
resultado de la intervención fué mediocre: hubo, durante un 
mes, diminución de crisis y eso fué todo. En un tercer caso, el 
cambio post-operatorio fué mucho más marcado. Se trataba 
de una niña de tres años queá la edad de unaño y medio ha- 
bía caído desde un primer piso sobre el lado izquierdo del 
cráneo; en apariencia estaba completamente repuesta del acei- 
dente cuando se estableció contractura de las extremidades 
derechas con desviación de los ojos á la izquierda y crisis epi- 
leptiformes generalizadas cada vez más intensas; una linea de 
fractura bien clara, cosa rara en esta edad, corria sobre el lado 
izquierdo del cráneo desde la región frontal hasta la región 
retromastoidea interrumpida en su parte media por un orifi- 
cioen que el dedo sentia latir el encéfalo: una craniectomia ex- 
tensa permitió descubrir un enorme foco de destrucción po- 
rencefálica, yendo hasta el ventrículo lateral y llenado de una 
especie de esponja cicatricial empapada de líquido céfalo-ra- 
quideo; este tejido fué dilacerado asi como el que, alrededor 
de la pérdida de substancia unía la corteza gris al hueso; la ar- 
teria meningea, que sangraba en abundancia, fué ligada en la 
base y el colgajo peri-craneano directamente reaplicado; des- 
de el día siguiente las crisis epileptiformes desaparecieron, 
la irascibilidad se hizo mucho menor, la contractura ce- 
dió hasta el punto de permitir de nuevo la marcha; en fin, 
sea dicho de paso, la enfermita presentó del lado contrac- 
turado durante la quincena que siguió á la intervención, el 
curioso incidente trófico recientemente descrito por Marinesco 
bajo el nombre de «mano suculenta.» 

Estos hechos autorizan, me parece relativamente á las indi- 
caciones que las han suscitado, las observaciones siguientes: 

a.) En los tumores intracraheanos, meningeos ó encefálicos 
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pueden presentarse dos circunstancias quirúrgicas: 10 El tumor 
es diagnosticado inextirpable; es posible entonces atenuar ó 
suprimir los síntomas de compresión encefálica generalizada: 
cefalea, vómitos, vértigos, perturbaciones visuales; resultado 
esencialmente paliativo, pero que hace menos intolerable la 
existencia del enfermo; una resección craneana simple hecha 
en la vecindad del tumor y sin tocar la duramadre, basta para 
“obtenerla. 20 el tumores diagnosticado extirpable; debe arries- 
garse entonces todo para hacer, si posible fuera, una extirpa- 
ción total; se recordará que las exploraciones digitales, las di- 
laceraciones, las resecciones del encéfalo dejan, cuando son 
asépticas, trazas materiales y funcionales de una insignifican- 
cia asombrosa y que la curación, después de la ablación com- 
pletade un tumor del encéfalo puede ser tan duradera y per- 
fecta, que después de la ablación de un tumor de otro órgano 
cualquiera. 

b.) En las meningitis localizadas con adherencias de la cor- 
teza, la intervención es susceptible de hacer desaparecer no 
solamente lossintomas de irritacion cortical, sino también cier- 
tos sintomas de déficit, tales como las parálisis. 

c.) En las afecciones orgánicas del encéfalo infantil, de ori- 
gen traumático ó no, la liberación de la corteza y la evacua- 
ción del líquido céfalo-raquídeo tienen por resultado, al pare- 
cer constante, calmar la irritabilidad de los enfermos y hacer 
desaparecer sus crisis epilépticas, por más intensas y genera- 
lizadas que sean; tiene por otra parte, poca ó ninguna influen- 
cia sobre las contracturas y las parálisis; las alteraciones 
destructivas y externas del encéfalo y las degeneraciones des- 
cendentes del haz piramidal, tan intensas en este orden de he- 
chos, no autorizaban tampoco á esperar más. 

Se me permitirá insistir al terminar, en el hecho que de los 
12 craniectomizados que acabo de estudiar, uno solo ha su- 
cumbido quirúrgicamente; sin embargo esta serie comprende 
las operaciones más laboriosas y delicadas de la cirugía ence- 
fálica; esto se debe, sin duda alguna, á que sistemáticamente 
he practicado estas operaciones, en dos ó aún en tres sesio- 
nes con algunos días de intervalo; inconveniente bien recom- 
pensado por la posibilidad de proceder con la audacia y energía 
necesarias sin tener accidentes operatorios fatales. 


——— 
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CECILIA GrIERSON. Masage práctico con los ejercicios activos 
complementarios y un atlas de anatomía descriptiva y topo- 
gráfica. 

« He publicado este libro por no existir uno solo práctico 
«en el idioma español que trate de esta especialidad, y aunque 
«los hay excelentes en francés, alemán, inglés, sueco etc, pero 
«que no pueden utilizarlos los masagistas de nuestro país 
« por no poseer otro idioma que el español. Hoy dia se hace 
«indispensable este texto por haberse establecido un curso su- 
«perior de masage en la escuela de enfermeros y enfermeras 
«de Buenos Aires cuyos alumnos en su mayor parte no en- 
« tienden sino el castellano y por lo tanto no tienen un ma- 
« nual de consulta, que he tratado de hacer los más completo 
« posible.....» 

En unas 200 páginas da la Dra. Grierson una exposición 
clara y sucinta de los conocimientos necesarios al Masagista. 

Unsinnúmero de figuras demostrativas facilita el estudio 
de la parte teórica y hace especialmente fácil la comprensión 
de lasdiversas maniobras, posiciones, movimientos que debe 
usar el masagista ó que debe hacer ejecutar por los clientes. 

La segunda parte de la obra comprende un atlas de anato- 
mía (110 láminas) en que están representadas claramente las 
regiones y órganos cuyo conocimiento es necesario al masa- 
gista. 

La obra llena muy bien el objeto para el que ha sido escrito 
y es de desear que la Dra. Grierson consiga se pongan en prác- 
tica entre nosotros las medidas que ella indica en la intro- 
ducción á la obra, como necesarias para «obtener un cuerpo 
«de masagistas serios y competentes, que en debida cooperación 
«con los médicos harán que este arte cientifico recupere su 
«verdadero puesto en la terapéutica general y se levante el 
«gremio, siendo respetadas las personas que la ejercen y que 
«no serán consideradas, como hoy dia, entre las curanderas y 
«cadivinas.» 

Louis JULLIEN. Blenorragie et Mariage. 1 vol. de 310 páginas. 
Parts. 

Nadie estaba más indicado para demostrar los peligros de 
la blenorragia y los medios de conjurarlos que el Dr. Jullien, 
tan conocido por su tratado de las enfermedades venéreas y 


susinvestigaciones clínicas incesantes. 


Y 
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Un capítulo lleno de elevado criterio y de mucha origina- 
lidad deideas sobre la discreción profesional sirve de intro- 
ducción áesta interesante obra. Le sigue un capítulo sobre 
la evolución y el diagnóstico de la blenorragia, subdividido 
en tres partes: blenorragia y gonococo, blenorragia y examen 
de la uretra, blenorragia y ginecología. 

Es sobre todo en sus formas latentes y crónicas que la ble- 
norragia amenaza el porvenir del matrimonio. Antes de todo 
proyecto, después de fijado el dia, después de celebrado son otras 
tantas subdivisiones fecundas para el examen de los problemas 
múltiples, tan variados y tan delicados, que se presentan en 
la práctica de todos los días. El autor examina bajo estos di- 
ferentes puntos de vista el caso de hombre ó mujer afectado 
de una blenorragia aguda, crónica ó curada con residuo. 

Es fácil imaginar la gran variedad de estas páginas, unas 
veces graves, otras veces alegres. Refiriéndonos casos de 
su práctica, el autor nos muestra uno de los lados misera- 
bles, á veces odioso, á veces ridiculo de la naturaleza hu- 
mana y traza al médico reglas cientificas y deontológicas segu- 
ras para escapar á todo compromiso. 


A 


REVISTA DE LA PRENSA 


HARRY CAMPBELL. Efectos benéficos de una enfermedad sobre 
otra ( «British Medical Journal», abril 30-98 ). 


Una enfermedad puede influenciar benéficamente otra, sea 
previniéndola, sea curándola. 

lo Efectos profilácticos. Estos pueden exponerse en pocas , 
palabras, porque nuestros conocimientos en este punto están 
todavía muy cireunscritos. La congestión pulmonar, pasiva 
y el enfisema pulmonar parecen disminuir la tendencia á la 
tuberculosis pulmonar. Algunos gérmenes morbosos parecen 
preventivos de otros. Así, el bacillus pyocyanicus obstaculiza 
la actividad del bacilo de la neumonia y del micrococo de la 
erisipela. Por otro lado, los diversos exantemas no confieren 
inmunidad uno contra otro; se han publicado numerosos 
ejemplos, por Murchison especialmente, de coexistencia de dos 
ó más exantemas. Otro ejemplo de profilaxia: Dyce Duck- 
worth refiere el hecho, observado por Diday y Hutchinson 
que la fiebre tifoidea y la pulmonía retardan el desarrollo de 
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los sintomas secundarios de la sífilis durante unos tres á cinco 
Meses. | | 


20 Efectos curativos. Estos son mucho más pronunciados 
y definidos; pueden considerarse en cinco capítulos: 

lo Metastasis. Esta puede ser definida como la desapari- 
ción de la enfermedad de un punto en concordancia con su 
aparición en otra parte. Así, un escurrimiento uretral puede 
desaparecer bruscamente, por lo menos temporariamente, al 
aparecer una orquitis, la coriza con la determinación de la 
pulmonía, la angina con el desarrollo de la artritis gotosa. 
Mutch observó que una señora que se hallaba en el máximo de 
sufrimiento y tuvo un ataque de gota aguda en el dedo gordo 
del pie, que la incomodidad de la garganta se detuvo como 
por encanto, mientras que la gota seguía su curso ordinario. 
La importante cuestión á resolver en estos casos es establecer 
si la aparición de un nuevo desorden obra curativamente sobre 
el otro: al que sustituye. Quizá los mejores ejemplos de me- 
tastasis son suministrados por los desórdenes funcionales 
nerviosos, los que cambian su sitio y alteran su expresión de 
un momento á otro, de día en día ó aún de año en año. Así 
en el curso de una hora ó dos el dolor de cabeza puede dar 
lugar al dolor de espalda, éste 4 su vezá un ataque de pal- 
pitaciones y éste á su vez á un ataque de gastralgia; del 
mismo modo en el curso de un año podemos hallar hemicra- 
nea, asma espasmódico y angina de pecho, sustituyéndose 
sucesivamente el uno al otro. También aquí se presenta la 
cuestión si es el nuevo desorden el que detiene al primero, 
obrando así benéficamente. Es probable que así suceda. La 
alteración de un fenómeno nervioso puede ser considerada 
como una variedad de metastasis. Como ejemplo podríamos 
citar la alternancia dela glicosuria y de eczema, de sordera y 
de vértigos, eczema y de asma. : 

Denne ha observado el caso siguiente: una mujer sufría 
de intensa dispepsia; después de cierto tiempo se produjo un 
eczema del dorso; la dispepsia mejoró y mostró más tarde 
cierta tendencia á alternarse en intensidad con el eczema, 
Campbell vió una enferma que habia tenido dos veces un grave 
ataque de urticaria que se había terminado cada vez con una 
copiosa hematemesis. Si estos casos deben considerarse como 
alternativas de síntomas ó de enfermedades, poco importa; 
es esto una cuestión puramente académica. Lo importante 
es notar que el último proceso morboso parece poner un freno 
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al precedente. ¿Quién puede dudar que en el caso recién ci- 
tado la hemorragia no tenga ninguna relación con la desapa- 
rición de la erupción? Los fenómenos de contra-irritación 
deben probablemente referirse á fenómenos de metastasis. 
Así como un ataque de orquitis detiene un escurrimiento ure- 
tral ó como una erupción eczematosa mejora. un ataque asmá- 
tico, así puede una violenta estimulación del cutis refrescar 
una inflamación profunda. Dickinson ha tratado de demos- 
trar con bases fisiológicas la importancia de la contra-irrita- 
ción, pero, reflexionando sobre los fenómenos de metastasis 
estaremos más inclinados en creer en la eficacia de este mé- 
todo tradicional de tratamiento. | 

20 Efectos mecánicos. Los buenos efectos de una enferme- 
dad sobre otra pueden ser debidos en gran parte á causas 
mecánicas, como sucede en la cura de las supuraciones ó del 
lupus por ulceraciones sifiliticas, como ha referido reciente- 
mente un caso Ross Macmahon. Un notable ejemplo de cu- 
ración de este género, es referido por Green. Un hombre su- 
fría desde algún tiempo atrás de una alteración en la movi- 
lidad de uno de los cartilagos de la articulación fémoro-tibial. 
Un día recibió una lesión de la articulación en cuestión; resul- 
tó una artritis que produjo fijación del cartilago y así des- 
apareció la alteración mencionada. y 

30 Efectos benéficos del trauma. No es raro que un accidente 
influencie favorablemente la salud. Algunos ejemplos van á 
probarlo. 

Una señora sufría de un reumatismo persistente; sufre un 
accidente que hace necesaria la amputación de la pierna; en 
los quince años que siguen á la operación no ha vuelto á su- 
frir de reumatismo (Campbell). —Un hombre con sifilis no 
curada sufre de un dolor persistente del cóndilo externo del 
húmero, calmado sólo por el opio. Victima de una fractura 
del húmero, es tratado por los medios comunes; el dolor des- 
apareció enteramente (Kernard ),—Una mujer sufre de un es- 
cirro del seno y de psoriasis inveterada. Extirpado el tumor 
la psoriasis cura rápidamente (Knowsley Sibley ). 

40 Efectos benéficos de afecciones febriles. Esta parte im- 
portante del sujeto en cuestión debe ser estudiada en varias 
subdivisiones. | | 

q) Primero se puede considerar un cierto efecto general, 
peró solamente temporal de la fiebre. Aunque sin duda la 
influencia curativa del desorden febril sea á menudo debido 
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en gran parte á las toxinas, el efecto directo de la fiebre no 
debe ser olvidado. La reacción febril parece ser en realidad 
un efecto defensivo. Lowy y Richer han demostrado que la 
resistencia de los conejos al virus de la pulmonía, difteria y 
cólera de las gallinas es aumentada si antes de la inoculación 
del virus se eleva la temperatura por medio de una lesión 
del cuerpo estriado. Citaremos algunos efectos de la alta 
temperatura. Si un diabético es atacado de fiebre, por ejem- 
plo tifoidea, el azúcar puede desaparecer temporariamente 
de la orina, siendo probablemente quemado en el organismo 
el exceso de azúcar. Del mismo modo, la fiebre puede dete- 
ner una secreción purulenta de la vagina, de la uretra ó de 
una herida. También puede, especialmente si es aguda, deter- 
minar la absorción de un callo y aun de una neoplasia. La 
hipertrofia tonsilar crónica puede retroceder temporaria ó- 
permanentemente bajo la influencia de una fiebre aguda, 
como ser escarlatina ó pulmonía (Corminas). La fiebre pue- 
de ejercer también una influencia benéfica sobre la leucocite- 
mia. Thorsch recuerda un caso de esta enfermedad, en el 
que se verificó una rápida diminución del tamaño del hígado» 
del bazo y de las glándulas linfáticas en el curso de una neu” 
monía, disminuyendo en un tercio el número de leucocitos' 
Se han publicado otros ejemplos de este género, pero en todos 
el efecto ha sido pasajero. | 

b) Podemos después considerar los casos en los que la sa- 
lud general ha mejorado ó se ha curado alguna enfermedad 
al ocurrir un exantema. 

Muchos médicos han observado ejemplos de mejoría de sa- 
lud consecutivos á una fiebre, por ejemplo á una tifoidea. 

Jounge sufría mucho durante el verano en la India: tenía 
náuseas, alteraciones hepáticas, tendencia de diarrea, enfla- 
quecimiento y anemia. Pues bien; después de un ataque de 
fiebre tifoidea, desapareció todo y gozó desde entonces de bue- 
na salud. | 

El mismo Jounge refiere un ejemplo de este género en un 
individuo perseguido por una dispepsia tenaz, de la que curó 
después de un ataque de cólera. Vigurs refiere la observa- 
ción de un hombre de 50 años que sufría desde muchos años 
de reumatismo, del que se libró enteramente después de un 
ataque de fiebre tifoidea. John Kemm refiere el caso de una 
joven anémica y leucorreica y que sólo había menstruado dos 
veces. A los 17 años se enfermó de escarlatina, y una semana 
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después tuvo la menstruación que desde entonces continúa 
con regularidad. Lubiner vió un caso de rino-escleroma en 
un hombre de 35 años en la que la tumefacción y la infiltra- 
ción eran tales, que las narices estaban casi tapadas; se en- 
fermó de tifo y curó, desapareciendo completamente la oclu- 
sión nasal. 

El caso de Mauthner también es interesante: un muchacho 

de tres años es atacado de meningitis basilar consecutiva á 
una caida sobre la cabeza; algún tiempo después pierde poco 
á poco la vista del ojo derecho. 
- Después de un ataque de viruela el enfermo recobra com- 
pletamente la vista. Lemoine refiere un caso de tuberculosis 
pulmonar muy mejorado por un ataque de escarlatina. Fi- 
nalmente, se citan ejemplos de casos de tos convulsa curados 
por un ataque de sarampión. 

c) Los desórdenes febriles pueden ejercer una influencia 
benéfica sobre una enfermedad mental, hecho que ha llamado 
la atención de los alienistas en estos últimos años. Las fie- 
bres que pueden obrar en este sentido son: tifoidea, erisipela, 
cólera y fiebre intermitente. 

Wagner ha recomendado en las afecciones mentales la in- 
yección del virus de la erisipela como el menos peligroso. Na- 
turalmente los casos más favorecidos son los de media inten- 
sidad y los recientes. : 

En algunos casos los buenos efectos son duraderos. James 
Taylor, en una discusión sobre este punto ha referido los be- 
néficos efectos que ejerce á veces la fiebre sobre la epilepsia 
y Lannois ha recordado un caso de epilepsia mejorado por 
la erisipela, pero empeorado por la fiebre tifoidea. 

d) Los efectos benéficos de la erisipela sobre otras enfer- 
medades deben ocupar nuestra atención por un momento. 
Como Mansell Moullín observa, hace muchos años que sabe- 
mos que no sólo los tumores malignos, sino también las ul- 
ceras crónicas de la piel, los nódulos del lupus, los gomas si- 
filíticos y otras afecciones desaparecen á menudo con mucha 
rápidez después dejun ataque de erisipela. 

Feré refiere los buenos efectos de la erisipela sobre las 
afecciones de los ojos, el tracoma, la iridocoroiditis y los tu- 
mores orbitarios. J. Hutchinson ha visto un pólipo nasal 
rápidamente absorbido bajo la influencia de la erisipela, 
Schurmer una cicatriz queloide y Ferret un callo, mientras 
que Yolles y Chelmonaki no han visto ventajas en la tuber- 
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culosis. El efecto curativo de la erisipela sobre el lupus pa- 
rece un hecho de observación común. Ultimamente Campbell 
ha notado su notable influencia sobre la atrofia amarilla 
aguda del hígado, lo que sugiere la idea de tratar los casos de 
este género con el líquido de Coley. 

e) El veneno de la influenza parece tener efectos curativos 
poderosos. Ha curado claramente un caso de cistitis gono- 
rreica; (Goldberg) y Shirtlift ha publicado el caso de una 
cura semejante en una señora de 60 años, que desde tiempo 
atrás sufría de un catarro crónico de las vías respiratorias: 


la señora fué atacada de influenza y el catarro cesó brusca y 
completamente. 


Scott ha visto una opacidad en un ojo de un caballo desapa- 
recer bajo la acción de la influenza; pero quizá el ejemplo 
más notable de la acción curativa de la influenza es referido 
por Kniglet. Una señora de 45 años, que sufría de una afec- 
ción maligna del higado, contrae una influenza gravisima; 
pero después de ésta el higado se achica y la enferma cura 
del todo; á los 18 meses el tumor vuelve causando la muerte. 

f) La influencia de la vacunación en la cura de las enfer- 
medades merece también ser citada. Se ha pensado que pu- 
diera proteger contra la influenza (Goldschmidt) y se le ha 
practicado como tratamiento de la tuberculosis pulmonar. 
Obra favorablemente sobre la tos convulsiva (Bolognini) y 
en ciertas afecciones crónicas de la piel, hecho notado por 
James Grant en 1863 y después por otros observadores. Mil- 
son considera la presencia de un eczema más bien como fa- 
vorable que contraria á la vacunación, y Mutch ha visto en 
seguida a ella curar un eczema rebelde. 

90 Finalmente podemos citar algunos otros casos que mues- 
tran la misma acción benéfica de la enfermedad. 

Campbell cita el caso de un reumatismo crónico en una 
mujer de 58 años, desaparecido al sobrevenir un cáncer del 
hígado. 

Fowler comunica un caso de parálisis agitante en un hom- 
bre de 73 años, que sufría desde veinte años de ella y que curó 
después de un ataque de hemiplegia derecha, probablemente 
embólica. Renel Atkinson refiere un caso observado en sí 
mismo: él sufría de hemicranea periódica y de constipación 
crónica; es atacado de una afección aguda de un oido que 
queda sordo; después de esta enfermedad desaparece la he- 
micranea y la constipación. East refiere dos casos de diabe- 
tes curados con la aparición de un cáncer. 
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Leo. Tratamiento del diabetes. (¡XVI congreso alemán de me- 
dicina interna). r, 

L. cita nuevos é importantes experimentos sobre la pato- 
génesis del diabetes, Perros á los que se administra una so- 
lución fermentada de glucosa, y que en consecuencia está l:- 
bre de azúcar, muestran siempre melituria que á veces dura 
varios dias. Suministrando el liquido durante mucho tiem- 
po, los animales enflaquecen notablemente. Esta observa- 
ción demuestra que*la eliminación de azúcar repetidas ve- 
ces notada¡en el hombre después de ingestión abundante de 
cerveza, debe atribuirse á un producto tóxico del intercam- 
bio material de las células del fermento. Por eso debe acon- 
sejarse que las personas con tara diabética hereditaria eviten 
el uso de la cerveza y lo mismo vale naturalmente para los 
que son ya diabéticos. Leo, pasando á la terapia del diabe- 
tes, dice que debe tratarse de limitar la formación de azúcar 
y acelerar el consumo del que está contenido en los humo- 
res. ul 
_ El medio más importante es la reducción del uso de los 
hidratos de carbono en la alimentación, que sirve á los dos 
fines ya indicados. Esta restricción debeser en el principio 
de la cura absoluta en lo posible, y, durar según la gravedad 
del mal, bajo una vigilancia médica rigurosa, un tiempo va- 
riable, pero no más de tres á cinco semanas. Duranteeste 
tiempo_los elementos más esenciales dela alimentación son 
la albúmina y la grasa,' pero también ciertas verduras pue- 
den permitirseal lado de bebidas alcohólicas sin hidratos de 
carbono, de café, té, ete., etc. Más tarde se permiten de nuevo 
los farinaceos, pero la cantidad debe ser exactamente medi- 
dida y variada en correspondencia con el poder asimilador 
acrecentando por el periodo de la abstención; como- norma 
sirve el examen dela orina ejecutado periódicamente por el 
médico y no por un boticario, yel peso del cuerpo. En los 
casos graves deben intercalarse de tiempo en tiempo, cerca 
de tres veces al año, periodos de abstención. Muy impor- 
tante es la excitación sistemática de la actividad muscular, 
porque en muchos casos deriva de ahi un consumo acrecen- 
tado de azúcar;-pero esto no vale para los casos graves en los 
que en vez del ejereicio muscular activo debe aconsejarse 
el masage. Entre los¡innumerables medicamentos recomen- 
dados contra el diabetes no se halla ninguno que muestre una 
acción bien pronunciada; sólo el opio puede prestar en cier- 
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tas circunstancias buenos servicios, pero porsus conocidos, 
efectos accesorios molestos puede hacerse pgrjudicial á Le 
nudo. En estos últimos tiempos ha adoptado Leo un prepa--" 
do nuevo, el jugo sin células obtenido por A edad 
mento ordinario mediantetrituración y alta p sión que posee 
la propiedad de los fermentos de descomponer el azúcar por 
una substancia que contiene la zimasis. Leo ha empleado está 
preparación primero en perros hechos diábeticos del modo 
arriba expuesto y los efectos han sido espléndidos, aún admi- 
nistrándola por la boca. En el diabetes humano el jugo no ha 
proaucido reducción especial en la eliminación del azúcar, 
pero esto no significa resultado negativo y se explica porque 
contiene 40 0/, de azúcar de caña para que pueda conservar- 
se. Es de esperar que se llegue á hacer conservable el jugo 
añadiéndole diversas substancias. Una preparación seca obte- 
nida del jugo de la que Leo sólo poseia una pequeña canti- 
dad ha producido en un caso una reducción moderada, pero 
manifiesta de la eliminación del azúcar. Leo señala los efec- 
tos á menudo favorables de las curas de aguas minerales, 
pero que nudeben considerarse como especificos. 
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ASTAUD Y BAYÓN. Fiebre tifoidea mortal. Serohiagnóstico nega- 
tivo. Presse médicale, 98. 

La cuestión del valor elinico del serodiagnóstico de Widal 
está todavia en discusión. Paraalgunosni la existencia de la 
reacción sería un signo seguro de fiebre tifoidea, ni su ausen- 
cia excluiria en absoluto esta afección. 

En favor de esta opinión viene un caso publicado reciente- 
mente por Astaud y Bayon. 

Una muchacha epiléptica, de 17 años, de la clinica de Bondet, 
se enferma de ileotifo. El diagnóstico es muy dificil á causa 
de la predominancia de los antecedentes nerviosos y por la au- 
sencia de algunos sintomas importantes (diarrea, roseola); bus- 
cando un criterio más seguro, se practica la reacción de Widal. 

La prueba de la aglutinación tentada el 79 y el 100 día, 
resulta negativa; en consecuencia se pone en duda el diag 
nóstico de tifoidea de forma nerviosa y se concluye por 
abandonarlo. 

La enferma va de malen peor; á la autopsia se constatan 
lesiones caracteristicas, bastante extensas, de fiebre tifoidea: 
la cultura con pulpa esplénica da el bacilo de Eberth puro. 
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REGLAMENTO 


para la publicación de los «Archives Medicales Argentins» 
sancionado por la C. D. en sesión del 15 de Diciembre de 1897. 


Art. ]0 


Art. 20 


Art.. 30 


Art. 40 


Art. 50 


Art. 60 


Art. 70 


Con el nombre de «Archives Medicales Argentins» 
(Recueil des Anales del Circulo Médico Argentino) 
aparecerá semestral ó anualmente un número ex- 
traordinario en francés de la revista social, que 
será editado en cantidad suficiente para la distri- 
bución entre las corporaciones médicas extranjeras 
las personalidades culminantes en las ciencias y 
las mejores revistas europeas. 

El número aludido contendrá los mejores trabajos 
originales, sea de observación clínica, sea de inves- 
tigación experimental, aparecidos en los Anales du- 
rante el periodo de tiempo indicado, y seleccionados 
por una comisión nombrada al efecto, de la cual for- 
mará parte el director dela publicación ordinaria. 
Con este objeto la C. D. designará anualmente, al 
mismo tiempo que el director de los Anales, dos 
miembros de la: Asociación que constituirán en 
unión con aquél la comisión de los «Archives». 

La expresada comisión se reunirá en totalidad ó 
mayoria en los primeros dias de Julio y Enero, ó 
antes de estas fechas, á invitación del director de 
los Anales, y resolverá por mayoría, cuáles son los 
trabajos dignos de la publicación en el número ex- 
traordinario, pudiendo decidir su inserción integra, 
ó pedir á-los autores los extracten expresamente. 

Fijará también el precio de cada ejemplar del nú- 
mero extraordinario. Todas estas resoluciones serán 
comunicadas por nota á la Comisión Directiva para 
su conocimiento. 

La traducción delos trabajos á insertarse será hecha 
por los respectivos autores. 

Si la comisión especial creyera que siendo los tra- 
bajos pocos numerosos ó sin importancia, conviene 
esperar á que finalice el año para hacer la edición 
en francés, puede así resolverlo, comunicándolo 
también á la C. D. 

Es entendido que para la publicación del número 
extraordinario rige la comisión correspondiente al 
periodo ya vencido; aunque ella hubiera sido reno- 
vada parcial ó totalmente para el otro año. 

Los gastos ocasionados por esta publicación serán 
cubiertos por la asignación de los Anales. 

Por lo que respecta al corriente año, el número 
extraordinario aparecerá en Enero próximo, y el 
nombramiento de la comisión ad hoc se hará inme- 
diatamente por la C. D. 


Fueron nombrados para el año 1898, los doctores 
Wernicke, Araoz Alfaro y Aberastury. 
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G. BORN, VERWACHSUNGVERSUCHE MIT AMPRIBIENLARVEN 


Engelmann, Leipzig, 1897, 224 pag., 1! láminas 


por el Profesor R. Wernicke 





Pocas veces he tenido mayor curiosidad por leer un 
libro que la que tuve al hojear al de que hoy me ocupo. 

Sabia ya por breves extractos, que Born habia con- 
seguido formar verdaderas duplicidades ó monstruos 
dobles, pero necesitaba conocer sus procedimientos, im- 
ponerme en detalle de sus experiencias. 

Las sorpresas que tuve pasaron más allá de lo que 
pude imaginarme. No habiendo hallado en periódicos 
franceses (que son los que aquí se leen ) reseña alguna 
de tan interesante estudio, me pareció conveniente ocu- 
parme del mismo en estos Anales. ' 

Born empezó sus experiencias en el año de 1894 y 
sobre sus estudios, hechos durante casi tres años, nos ha- 
bla en su libro. 

Parece que como punto de arranque de sus investiga- 
ciones, partió Born del hecho constatado por Vulpian 
en 1858 de que renacuajos soportaban muy bien enormes 
traumatismos y que fragmentos de esas mismas larvas 
seguían creciendo poralgún tiempo formando al mismo 
tiempo, cicatrices perfectas en las superficies de sección 
que su cuerpo presentaba, cicatrices en las cuales se ha- 
llaba una cubierta perfecta del epitelio que reviste su 
cuerpo. 
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Born experimentó con cuanta larva de anfibio pudo 
obtener, llegando á convencerse de la gran superioridad 
que ofrecen las larvas de la rana esculenta sobre los 
demás congéneres—á tal punto. que dice que las larvas 
de la R. esculenta SA el material clásico para la 
repetición de sus ensayos (*). 

Las fusiones Ó e voricin il como las llama nuestro 
autor, se pueden hacer entre ejemplares de la misma 
especie, como entre ejemplares de especies distintas; en 


el último caso las dificultades que se presentan al éxito . 


son mayores. 

Se trabaja con renacuajitos aun encerrados en sus hue- 
vos de 3 a 4 milimetros de largo, época en la cual se ha 
cerrado justamente su canal dorsal (ó nervioso ). 

Se saca á las larvas de las masas mucoalbuminosas 
que forman al huevo, usando. tijeras, aguja de disección, 
lanceta, cuchillo de “Grafe, aguja de discisión, agujas de 
vidrio y otras herramientas análogas. Se trabaja bajo 
y dentro de solución de cloruro de sodio al 6 o/o. 
Aisladas ias larvas se las puede conservar por varias 
horas en ese líquido. 

Para poder producir composiciones, fusiones 0 adhe- 
rencias es necesario practicar en el cuerpo de esos anima- 


litos heridas más ó menos profundas, juntando luego á. 


dos larvas de manera que las heridas y sus bordes coim- 
cidan lo más perfectamente posible en los dos sujetos Ó 
componentes. Para mantener inmóviles á las larvas en 
la posición que se considera conveniente, se las coloca en 
poca agua ó solución de cloruro de sodio fisiológica 


sujetándolas en su sitio por medio de alambre de plata, * 


de grueso, largo y curvadura variables. 

La coaptación de los componentes puede hacerse por 
un miope sin gran dificultad: esta dificultad disminuye 
usando algún lente ó microscopio de disección. 

Las larvas cuya soldadura se pretende efectuar, deben 
permanecer fijadas de 6 a 24 horas, variando el plazo que 
debe durar el entablillamiento ( si es que es correctala 
palabra cuando no se opera con tablillas) según los di- 


(*) Nuestras ranas son cystignathus, muy distintas por cierto de las 
europeas; esperamos poder decir cuando la estación lo permita si sirven ó 
no para efectuar fusiones. 
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versos casos y las mayores ó menores dificultades que se 
hallan para la unión. 

Naturalmente es necesario durante ese tiempo no mo- 
ver tampoco las vasijas en las cuales se conservan los 
animales en experimentación. 

Pasadas las primeras (6 a 24 ) horas se conserva á los 
renacuajos acoplados en agua filtrada, debiendo cuidar- 
se de pasarlas del agua salada á agua filtrada, disminu- 
yendo gradualmente la riqueza en Nace de la solución 
hasta llegar á emplear agua pura. 

Durante los primeros 10 415 dias las larvas crecen 
viviendo de su depósito vitelino, que tienen almacenados 
las células; pasado ese término es menester proveerlas 
de substancias alimenticias, algas y otras plantas acuá- 
bicas tiernas. 

Si se tiene ¿larvas ó composiciones con aparato diges- 
tivo permeable ó poco enredado, puede conseguirse (lo 
que consiguió el autor) un desarrollo ulterior y aun 
observar la metamorfosis del renacuajo colado en una 
rana más 0 menos perfecta completamente rabona. 

Las experiencias de Born se cuentan por centenares, 
cientos de animalitos estropeados y cientos de composi- 
ciones se perdían por la invasión de ectofitos; otra parte 
se perdía ó sucumbía por la falta de movilidad, otras se 
morían por no tener aparato digestivo en aptitud de dige- 
riró por defectos grandes en los órganos de la circula- 
ción, etc., etc. 

Las composiciones que pudieran obtenerse agotan casl 
por completo las permutaciones ó combinaciones ima- 
ginables. Toracopagos, Cefalopagos, Pygopagos, etc., 
etc., pudieron ser obtenidos. 

Pudo Born conseguir renacuajos formados de, dos 
fragmentos, uno anterior de cabeza y cuello y uno poste- 
rior de abdomen y cola, sin torax, lo mismo que pudo 
conseguir ejemplares que vivieron y se hallaban forma- 
dospor la fusión de un ejemplar sin cola con uno sin 
cabeza—vértebras en número doble, dos corazones, dos 
hígados, dos estómagos, dos intestinos, como debian 
producirlo la unión de dos trozos de tal composición. 

La. soldadura de dos renacuajos.no ha sido lo único 
que seobtuvo; no seria eso sino una especie de injerto 
como quiso calificar las experiencias de Born, nuestro 
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distinguido colega La/h1/le (del museo de La Plata) Hay 
más que soldadura, hay verdadera fusión de organismos. 
Los aparatos puestos en contacto se unen; se juntan de 
manera á formar una sola cavidad, corazón y Vasos, 
cavidad peritoneal y tubo digestivo, ventrículos cerebra- 
les y globos oculares, todos los órganos análogos el uno 
con el otro. 

Los diferentes aparatos se hallan en relación como 
puede sólo observarse en verdaderos monstruos dobles. 

Todo esto comprobado por disección prolija y por el 
estudio de cortes aislados ó en serie de los que se cons- 
truyeron modelos. 

Expongo á continuación algunas de las conclusiones 
(las más importantes á mi juicio) que Born formu- 
la en el último capítulo de su libro. 

1) Las larvas de muchos anfibios anuros muestran en 
la época enla cual recién se ha cerrado su canal dorsal 
yen la cual empieza á destacarse el cráneo y á brotar 
la cola y aun algo más tarde, un poder especial para sanar 
de heridas con bordes lisos. 

2 ) Si se colocan dos fragmentos de larvas ó dos lar- 
vas á las cuales se han practicado heridas con bordes de 
sección y superficies de las mismas, que sean lisas, ó un 
fragmento de larva contra una herida en otra, de mane- 
ra que haya aplicacion y coaptación perfectas, se consi- 
gue la unión de los fragmentos y de las larvas si se las 
fija en posición conveniente y por el tiempo necesario. 

3) Las larvas y los fragmentos de ellas quedan para 
en adelante en unión orgánica, creciendo y diferencián- 
dose sus órganos, mientras les baste su depósito vitelino 
para nutrirse. 

4) Si al practicarse la composición llegan á tocarse 
órganos análogos, éstos se unen formando un solo órga- 
no continuo, la unión se hace por los elementos especifi- 
cos de losórganos. En los casos en que se unen órga- 
nos distintos la unión se establece por tejido conjuntivo. 

Si los órganos análogos ó iguales son huecos, no sólo 
se establece la continuidad de las paredes, sino que llega 
á formarse una comunicación lisa de las cavidades. 

Esto sucede aun para larvas de diferentes géneros y 
especies. Las diferentes porciones del canal digestivo, 
lo mismo que las diferentes porciones del canal ner- 
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vioso incurren con regularidad en esa forma de fusión y 
comunicación de cavidades.............. dE LENTOS Lc 

3) La unión de los componentes no es solamente ana- 
tómica sino en muchos casos perfectamente fisiológica, 
una fusión funcional..... o ad A Ai 


10) Que una parte de mis 3 composiciones pueden aspi- 
rar al título de duplic?dad y que realmente les correspon - 
de tal calificación, nadie me lo querrá discutir......... 


0. 00.60.06. 0.0.5 0%... 


No continuaremos transcribiendo las demás conclu- 
e'ones, nl creemos que debamos entrar á reproducir la 
discusión que de las conclusiones hace el autor. Hemos 
querido dar una idea de lo que Born ha hecho y termina- 
mos dando la leyenda de la lámina 1, que hacemos repro- 
ducir, por ser ella la que más llamara la atención de los 
que, superficialmente por lo menos, deseen conocer los 
productos ó c>mposiciones obtenidos. 

Fig. 1. Porción anterior de una larva y porción poste- 
rior de <ira: cada fragmento contiene más de medio 
animal de Jos que resultó un renacuajo demasiado lar- 
g0. Una inflexión del lomo muestra el punto de la 
soldadura que se hizo. Esta larva llegó á la metamor- 
fosis completa. 

Fig. 2. Fragmento posterior de un renacuajo al cual 
se agregó una cabeza de otro—demastado corto. 

Fig. 3. Doslarvas unidas por el vientre—ya han bro- 
tado las patas;—el ejemplar ha llegado más adelante á 
prepararse á la metamorfosis. 

Fig. 4. La porción posterior de una larva fué juxta- 
puesta á una herida en el abdomen de otra. Han brota- 
do las patas de ambos componentes. La composición ' 
sucumbió poco más tarde de haber sido fotografiado y 
cuando se preparaba á entrar en metamorfosis. 

Fig.5. Composición análoga 4 la núm. 4; sucumbió, 
16 semanas después de la operación al entrar 4 metamor- 
fosis. 

Fig. 6. Fragmento anterior de una larva unido por el 
abdomen á otro ejemplar: ha crecido y se ha desarrolla- 
do bien, hallándose en la época de publicarse el trabajo 
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en visperas de perder su apéndice caudal y de transfor- 
marse en rana perfecta. 

Fig. 7. Composición igual ¿la anterior. 

Fig. 8. Janus - cephalópago: unión de ambos cráneos 
y encéefalos: está por entrar en metamorfosis en la épo- 
ca en la cual se publica la obra. 

Fig. 9. Janus—Unión céfalo encefalica—ha llegado á 
la metamorfosis completa: larana más grande se mueve 
con toda agilidad llevando á su pequeño congénere «a ba- 
buchas ». 

Fig. 10. Dos renacuajos en oposición: se les separó a 
los dos la punta anterior del cráneo inmediatamente por 
delante de la fosa bucal: la composición creció lenta- 
mente llegando á medir cada larva más de un centímetro; 
llegó á comer como se pudo comprobar viendo llenos 
los tubos digestivos; sucumbió 28 días después de la 
Operación por un error de experimentación. 


Pror. Dr. R. WERNICKE. 


Buenos Aires, Julio 10 de 1898. 


LA LEPRA EN CORRIENTES 


por el Dr. Emilio R. Coni 


(Capítulo de la obra «La provincia de Corrientes ») 





Corresponde el turno 4 la lepra, enfermedad que en 
estos momentos tiene el privilegio de sembrar la inquie- 
tud en la población. 

Según opinión del doctor Graciano, el padecimiento 
en cuestión se difunde en proporción alarmante y.se 
cuenta ya de 30 ¿4 39 enfermos en una población de 
16.000 almas, más ó menos. Añadiré, por mi parte, que 
la estadistica de mortalidad de 16 años, arroja 13 defun- 
ciones de lepra, 
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No es mi ánimo, ni es tampoco aquí la oportunidad 
de discutir la etiología de la temible afección. Si bien 
los prácticos de todos los paises están divididos hoy 
mismo en dos campos: los contaglionistas y los anticon- 
tagionistas, debo expresar que los primeros constituyen 
una inmensa mayoría y que los heuhos tienden cada vez 
más á darles razón. 

No es cuestión todavía resuelta la trasmisión y h 
difusión de la lepra. Puedo afirmar con seguridad, 
que el ser humano constituye el vehículo principal del 
VIrus leproso y que la afección reviste carácter contaglo- 
so según los más; pero de qué modo se opera la transmi- 
sión y qué influencia ejerce sobre ella la herencia, no es 
posible determinarlo ciertamente, pues, hasta ahora, no 
hay perfecto acuerdo entre los observadores. Árning y 
otros autores, admiten la posibilidad de la transmisión 
ae la lepra por la vacunación. El reputado práctico bra- 
sileño doctor Souza Lima, refiere un caso curioso de lepra, 
en estado muy adelantado de la enfermedad, que se res- 
tableció completamente, después de una erupción de 
viruela confluente, de la que el paciente casi falleció. En 
el Brasil es este el único caso en que la curación haya 
sido bien comprobada. El hecho sería de naturaleza á 
autorizar el empleo de la inoculación variólica en el tra- 
tamiento de la lepra, si no fuera la dificultad que ofrece 
la inmunidad vacínica, en aquellos que han sufrido la 
inoculación, los que constituyen, como se comprende, la 
mayor parte. 

Hasta el presente han permanecido absolutamente in- 
fructuosas las investigaciones hechas en los países en que 
la lepra es endémica, para encontrar el bacilo específico 
fuera del organismo, esto es, en el agua, en el aire, en el 
suelo y en los alimentos. Por otra parto, la bacteriología 
no ha logrado tampoco el cultivo puro del bacilo de Han- 
sen, y las tentativas de inoculación á los animales desde 
el mono hasta el águila, no han dado resultado alguno. 

El suero antileproso preconizado por el doctor Carras- 
quilla (de Colombia), no teniendo su preparación base 
cientifica seria, no ha podido producir resultado favora- 
ble en la práctica y debe ser considerado simplemente 
como la tentativa de un médico que ha querido aplicar á 
la lepra, los procedimientos seguidos para la difteria, ol- 
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-vidando la notable diferencia, de que en esta última afec- 
ción es perfectamente conocida la toxina que segrega el 
bacilo respectivo, mientras que no sucede otro tanto con 
el bacilo leproso. 

En algunos paises en que reina la lepra, se han desti- 
nado hospitales especialcs y asilos para los enfermos; 
tales son, por ejemplo, la Noruega y el Brasil, cuya 
última estadística arroja alrededor de 3000 leprosos en 
todo el territorio de la Unión. 

El doctor Magalhaes, de Rio de Janeiro, que es un 
anticontaglionista convencido, no deja sin embargo de 
proponer el aislamiento de los leprosos, indicando la 
creación de villas para dichos enfermos, 4 ejemplo de 
lo que se hace en Molokai, en las islas Sandwich. 

A este propósito dice el mismo médico brasileño en 
su libro (1): 

«Conviene observar que no se trata de un aislamiento 
provisorio, reclamado por la sanidad pública en relación 
á enfermedades de evolucion rápida, infecto-contagiosa 
como la fiebre amarilla ó contagiosa como la viruela; 
sino de una segregación perpetua, en virtud de una afec- 
ción cuya contagiosidad está controvertida ó cuyo con- 
tagio concedido por hipótesis, es raro, mínimo, difícil en 
la opinión de los que lo admiten.» 

Sin duda alguna tiene mucha razón el doctor Magal- 
haes al sostener que el aislamiento de los leprosos ofre- 
ce inmensas dificultades en la práctica, pero 4mi juicio 
la esperiencia de la Noruega donde la existencia de hos- 
pitales especiales ha hecho disminuir sensiblemente la 
enfermedad, se presenta á los demás pueblos como ejem- 
plo digno de imitarse. : 

El doctor Acevedo Lima, en su informe sobre el hos- 
pital de lázaros, de 1886, dice lo siguiente, muy aplica- 
ble á Corrientes: 

«El problema sanitario relativo á la lepra necesita ser 
resuelto para satisfacer en general el clamor justísimo 
de las clases sociales expuestas á contraer esta afección, 
que entre nosotros ha tomado, principalmente en algu- 
nos estados del país y de esta capital, una expansión 
extraordinaria, que está exigiendo medidas sanitarias 


(1) A morphea no Brasil (1892). A morphea é concagiosa? (1893). 
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radicales. Es poco lo que practicamente hemos conse- 
guido, pues que siendo la hospitalización una de las 
medidas más provechosas, entre nosotros ha sido ilu- 
soria: ólos pacientes solicitan el ingreso al hospital, cuan- 
do ya exhaustos y en período de caquexia y por lo tanto 
piden un abrigo en sus últimos días ó vienen aquí para 
pasar una temporada, para luego que se sienten mejor, 
volver á la vida anterior, y asi por repetidas veces. 

«En el espíritu actual dela época, es difícil contener á 
estos infelices, á quien será justo concederles el alta, 
cuando cuentan con.-recursos, para sí 0 sus familias, á fin 
de vivir en sus casas; la gran mayoría, sino todos los 
que recogen en aquel hospital, ó son allí llevados, proce- 
den de las últimas capas sociales y están desprovistos 
hasta de medios de subsistencia. Es por esto que se 
hace necesario impedir esas altas frecuentes, solamente 
permitibles en casos particulares, ó cuando las mejorias 
consecutivas al tratamiento sean tales, que importen 
una curación aunque sea relativa.» 

En informe anterior, he demostrado la importancia de 
la bacteriologia para establecer el diagnóstico de la 
lepra incipiente ó dudosa. En estos casos, la investiga- 
ción de los bacilos en la sangre se impone con toda evi- 
dencia. 

La lepra no tiene predilección por las razas negra ó 
mulata. Si éstas están atacadas con más frecuencia, es 
que el género de vida que llevan, las expone más á con- 
traer la enfermedad. 

El desarrollo de la lepra está favorecido por la sucie- 
dad y de un modo general por todas las causas de insa- 
lubridad; pero en los lugares en que existen focos endé- 
MICOS, la lepra no respeta á los individuos que gozan 
de todo el confort de la vida. 

En Corrientes, según informes recogidos, la mayor 
parte de los leprosos ofrecen la forma mixta. Por otra 
parte, la distinción de la lepra tuberculosa y lepra ma- 
culosa no es absoluta: casitodos los casos de lepra tuber- 
culosa están complicadas de exantemas maculosos, y en 
los individuos en que la enfermedad reviste la forma 
maculosa anestésica, se observan con frecuencia infiltra- 


ciones necrósicas de la piel y aún nudosidades subcu- 
táneas. 
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La lepra no esincurable en absoluto, pero las cura- 
ciones “no deben atribuirse 4 los agentes terapéuticos 
“puestos en obra. Tengo en mi práctica profesional un 
caso de lepra 'anestésica en su principio, curado esp9n- 
táneamente. 

La proófilaxia más eficaz '4 establecerse en Corrientes, 
debe basarse “sobre las medidas siguientes: 

la Difundir en las familias la noción del contagio de 
la lepra, señalándole las precauciones 'aconsejadas por 
una higiene 'racional. A! efecto, he incluído la enfer- 
medad entre las de notificación obligatoria, para que la 
¡Dirección de Salubridad, teniendo conocimiento de todos 
los casos existentes en la ciudad, pueda ejercer vigilan- 
cia «sobre “ellos; 

Za Secuestrar y aislar en un asilo especial a los que 
no tengan recursos de vida, que sin duda constituyen la 
mayor "parte de los leprosos; . 

-3a Desinfectar prolijamente la 'habitación del leproso 
fallecido 6 trasladado de domicilio, como también su 
ropa ú objetos de uso; 

4a Impedir á los leprosos el ejercicio de ciertas pro - 
fesiones; carnicero, lechero, panadero. étc. Prohibir igual- 
mente el matrimonio de un leproso. 


REVISTA DE LA PRENSA 


BEHRING.—La toxina de la tuberculosis. (Congreso de Madrid). 

Desde la determinación del bacilo de Koch, todos los trabajos 
sobre la tuberculosis han tomado ese descubrimiento como 
punto de partida. y la idea primaria se ha visto pronto aumen- 
tada con gran cantidad de otras. Muchas no han dado el re- 
sultado que prometian: no se ha encontrado, por ejemplo, 
la vacuna de la tuberculosis. No puede negarse que el des- 
cubrimiento de la tuberculina formó época; pero nadie sabe 
lo que de él quedará. Pormi parte, yo esperaba hallar una 
antitoxina activa de la tuberculosis con una toxina corres- 
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pondiente; pero hasta el momento actual no he llegado á lo 
que me proponía. Y hasta sería acaso excéptico cuanto á 
obtener un feliz resultado á este respecto, si no hubiese ob- 
servado que ciertas aves eran mucho más favorables á este 
orden de investigaciones que los mamiferos. Por lo demás, 
con la antitoxina tuberculosa es posible comprobar la toxina 
tuberculosa. 


Con sosa y con otros reactivos, se puede extraer de los ba- 
cilosde la tuberculosis una mucina, así como otras substan- 
cias químicas. Estos cuerpos no tienen nada que ver con la 
toxina de la tuberculosis. Si se somete á los bacilos á una 
temperatura de 1500, si se les desgrasa y se les trata con 
agua glicerinada, obtiénense unos cuerpos albuminosos inso- 
lubles, que presentan una virulencia veinte veces más éleva- 
da. No hay, pues, identidad entre la toxina de la tuberculo- 
sis y la substancia primitiva. 

Importaba averiguar si las numerosas manifestaciones á 
las cuales se somete álos bacilos han modificado la toxina en 
su constitución quimica. Pero nada de esto ocurre. Para 
probarlo, bastaba observar que una dosis dada de antitoxina 
cura tan bien la infección por la substancia bacilar primitiva 
como la infección provocada por una cantidad equivalente 
del extracto que ha sufrido múltiples operaciones quimicas 
que acabo de enumerar. 


Para dar una idea de la virulencia de la substancia que yo 
he aislado, citaré las siguientes cifras: si se representa la 
virulencia de la tuberculina de Koch por 25—40 m., l gramo de 
un precipitado al alcohol tiene una toxicidad de 250—350 m. 
Pues bien el cuerpo que yohe encontrado es 80 veces y hasta 
100 veces más activo. 


La especificidad de mi toxina resulta también probada por 
su acción sobre el cobayo. Existe una relación constante entre 
las dosis de un bacilo mortal para un cobayo sano y la que 
produce el mismo efecto enel animal tuberculoso. Esta rela - 
ción es idéntica con mi toxina, y este hecho de obtener el 
mismo resultado con ambas substancias es una demostración 
concluyente de la identidad desu principio. 

La unidad de este último se revela asimismo por las rela- 
ciones cuantitativas: 1 kilogramo de bacilos tratados por mi 
procedimiento da 600 gramos de substancia desgrasada (1 gr. = 
250 m.). Después de la pulverización del extracto en agua 
elicerinada, queda todavía 40 450% de substancia, La dis- 
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minución de la virulencia no es más que de 30 á 40 %. Esta 
merma seria mucho más considerable si la naturaleza de la 
toxina fuese alterada por la preparación. 

Yo he obtenido igualmente una antitoxina operando ciertos 
pasajes por el caballo. 

De loque acabo de exponer resulta que nos hallamos en 
presencia de un caso análogo al de la difteria y del tétanos. 
Hay, sin embargo, una diferencia marcada. En el tisico no 
podria inyectar más de 0,5 c.c. á 10 c.c. sin ver producirse 
efectos generales y locales. 

Yo siento como principio que la inocuidad de una antitoxi- 
na es indispensable para permitir su aplicación. Pero es ne- 
cesario que se sepa muy bien si las acciones accesorias de 
la tuberculina que contraindican su empleo son el resultado 
de la antitoxina ó del suero. Pues bien; tomando el suero 
de caballos sanos, obtiénense acciones accesorias enteramen- 
te idénticas á las que se observan después dela inyección de 
suero de caballos inmunizados. Es este un hecho muy im- 
portante para la clasificación de estos efectos accesorios. 
Hasta hoy, por lo demás, las observaciones hechas á este res- 
pecto no concuerdan entre si. 


Existen todavia otros muchos obstáculos que se oponen al 
tratamiento especifico de la tuberculosis y que habrán de ser 
vencidosantes de que este tratamiento pueda entrar en la prác” 
tica. Su aplicación es mucho más fácil en los bovideos, en 
los cuales es posible curar una tuberculosis declarada. En el 
hombre, es ya muy distinto lo que ocurre, pues el tratamien- 
to de la tuberculosis por medio de la toxina produce en 
cierto sujetos una exacerbación seguida á menudo de un de- 
senlace fatal. En los animales, esto importa poco, y no hay 
quetener en cuenta más que consideraciones económicas. Si 
sobre 100 animales inyectados con suero se llegan á curar 
90, es evidente que debe adoptarse el tratamiento especifico- 
Pero si la aplicación del suero pone en peligro una sola 
existencia humana, ese tratamiento resulta ya impracticable. 
En la escuela veterinaria de Berlin, se van á llevar á cabo 
experimentos en gran escala para determinar el valor del 
tratamiento sueroterápico de la tuberculosis. 


Un punto importante en que hay que fijarse, es la necesi- 
dad de conocer el grado de virulencia de la toxina. Para esto 
se haceindispensable la inspección ejercida sobre la fabrica- 
ción de las preparaciones por uná persona competente. Se- 
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ría grandemente útil que se organizara una inspección inter- 
nacional con objeto de sustraer la comprobación del suero al 
industrial que lo produce. 


LóFrLER.—De la fiebre aftosa. (Congreso de Madrid). 


La introducción por Koch de métodos bacteriológicos espe- 
ciales, fué el punto de partida de numerosos trabajos que nos 
trajeron el descubrimiento de muchos gérmenes infecciosos. 
Sin embargo, existen todavia gran número de enfermedades 
cuyo agente patógeno ha quedado ignorado. Según toda pro- 
babilidad, este estado de cosas se explica por ciertas condicio- 
nes particulares en ¡las cuales se halla precisamente el mi- 
erobio productor de la enfermedad. A priori se puede supo- 
ner que las cortas dimensiones del microorganismo pueden 
ser una causa de dificultades para su descubrimiento. Desde 
este punto de vista es como yo he estudiado la fiebre aftosa. 

Sabido es que el virus de esta afección es acumulado en ve- 
sículas que se producen en el buey y en el cerdo. Puncio- 
nando asépticamente tales vesiculas, no se observaba nunca 
en ellas la presencia de gérmenes; y sin embargo, una cantidad 
muy reducida de liquido asi extraido provocaba la enferme- 
dad, ya se inoculase aquélla debajo de la mucosa bucal, ó 
bien que fuese inyectada en la sangre. Era, por consiguien- 
te, verosimil admitir que se trataba de un microorganismo 
aun desconocido. Pues bien; filtrando el liquido vesicular 
sobre porcelana, notábase que la serosidad filtrada producía 
la fiebre aftosa tipica. Era cuestión de determinar su origen, 
presentándose dos elementos como posibles: ó un veneno so- 
luble, ó un fermento figurado bastante diminuto para que 
pudiera pasar á través del filtro. La sclución de este pro- 
blema ha ofrecido muchas dificultades. 

Si fuese pusible reproducir la enfermedad después de filtra- 
ciones y de inyecciones alternas y repetidas, se tendria la se- 
guridad de que efectivamente se treta de un microorganismo. 
Pero después de varias filtraciones é inyecciones sucesivas 
observóse una notable atenuación en la virulencia del veneno. 
Era, pues, imposible llegar á un resultado siguiendo esta via, 
y de ahi que fuese necesario recurrir á otro método. He 
aquí de que manera hemos realizado nuestro objeto: 

Hemos tomado 1/50 del contenido de una vesicula aflosa 
del cerdo. Este líquido era diluido, filtrado, luego in- 
yectado á la ternera porla via sanguinea. De una de las ve- 
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sículas producidas. en la ternera inoculada se tomaba una 
muestra análoga, que era sometida á.las mismas manipula- 
ciones que la precedente. 

Admitiendo que cada vesícula contuviese 3c, ec. de serosidad 
cada, inoculación representaba 1/150 de ec. e. Como hemos 
operado 6 pasajes sucesivos con la misma serosidad filtrada 
después de cada extracción, el último animal ha sido inocu- 
lado con. la.sexta parte de 1/150 de c. c. lo cual representa 
una dosis infinitesimal. Es imposible admi ir que un veneno 
ejerza ninguna acción en este estado de dilución. Hay que 
pensar, por el contrario, que nos hallamos en presencia del 
microorganismo productor de la fiebre aftosa. Este microbio 
tiene seguramente dimensiones sumamente minúsculas, que 
se pierden más allá del límite de la visibilidad. Heme esfor- 
zado por cultivar ese agente, pero no lo he conseguido sino 
en un medio animal; todas mis demás tentativas con los me- 
dios usados habitualmente han fracasado. 

Como los trabajos de Pasteur y los más recientes de Koch 
nos han enseñado que es posible curar enfermedades tales, 
como. la rabia y la peste bovina, cuyo agente patógeno es des- 
conocido, hemos investigado si existía un medio profiláctico 
contra laenfermedad de referencia. Hemos hallado substan- 
cias activas en la sangre de los animales á los cuales hemos, 
inoculado la fiebre aftosa. Mezclando esa sangre con la sero- 
sidad éinyectando luego esta mezcla, la enfermedad dejaba 
ya de declararse. Más aún: ha sido posible crear de este mo- 
do.unainmunidad suficiente para protegerá la mayoría de los 
animales contra la infección. Nosotros hemos podido tratar 
á animales curados con dosis crecientes de serosidad aftosa. 
Para hacer enfermar á un animal intacto, basta con, 1/20000 
de,c. C., mientras que un animal tratado como queda dicho 
puede soportar 1/100.. de c. c. Hemos llegado á aumentar 
estas dosis hasta. 1,2 y 3c.c. De este modo se hace posible. 
vacunar, al menos temporalmente, á animales que no hayan 
contraído.aún la enfermedad; en caso de. epidemia, se podrá 
preservar los establos cuyas reses no hubiesen sufrido toda- 
vía .nigun ataque por medio de inoculaciones preventivas con- 
tra la afección aftosa. 


MikuL10z. De la asepsia quirúrgica. (XXVI Congreso de 
Cirugía de Berlín). 

He tenido ya la ocasión de comunicaros las tentativas que ten 
- go hechas en mi clínica para perfeccionar la asepsia operatoria 
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y hoy á vengo hablaros. de los últimos experimentos instituí- 
dos en. parte con.el Sr. Fliege, con el finle asegurar una asep- 
sia. cada dia más perfeccionada en todo lo que respecta á las 
intervenciones quirúrgicas. No hablaré aquí en detalle. de la 
esterilización de los.instrumentos y del material de vendaje 
puesto. quedesde los. trabajos de. von. Bergmann- y del Sehi- 
mmelbusch, sabemos todos á qué atenernos en- este punto. 
Senalaré, sin embargo, un pequeño inconveniente de.que ado- 
lecen los actuales métodos de esterilización de los vendajes por, 
medio del vapor, y que consiste en que hasta ahora, ha sido 
imposible saber si los objetos de cura se hallan realmente es- 
terilizados enel momento que son sacados de la. estufa, es 
decir, si han sufrido la influencia del vapor durante el tiempo. 
requerido. 

He aqui, entre. otros, un.procedimiento que permite efectuar 
esacomprobación necesaria: 

Consiste en el empleo de una. tira. de papel sobre. la. cual 
está impresa en caracteres. negros la palabra «esterilizado.» 
Se impregna este papel de solución yodo-yodurada de Lugol 
por cuyo medio queda teñido enteramente de negro, haciendo 
desaparecer de él los caracteres de impresión. Se. coloca 
una tira así preparada en cada caja de hojalata, que encierra 
los objetos de cura, antes de llevarla á la estufa. Pues bien; 
la coloración negra producida por la solución de Lugol, des- 
aparece bajo la influencia prolongada del vapor, y nuestros 
experimentos han probado que las piezas de cura. pueden: 
considerarse como absolutamente esterilizadas tan luego como 
la decoloración se ha efectuado. La reaparición de la. pala, 
bra «esterilizado» sobre las tiras de. papel demuestra, por: 
consiguiente, la esterilidad completa del material encerrado. 

Mencionaré sólo de paso. ciertos aparatos compulsadores,.: 
más complicados cuyo principio está basado en la tempera- 
tura de fusión más ó menos elevada de diferentes substan- 
cias, ó en la dilatación de los metales por el calor. 

Si bien es fácil obtener la asepsia perfecta de los instrumen- 
tos y del material de curacion, po sucede ya lo mismo con el aire 
ambiente, con el campo operatorio ni con las manos del ciru- 
Jano. Hablemos ante todo del aire, 

Sabido es que Lister ha atribuído una importancia exagera- 
da á este elemento de infección, al paso que ha sido, por el 
contrario, harto descuidado en el transcurso de estos últimos 
años, como lo demuestran los experimentos de Flúgge. Los 
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gérmenes infecciosos se encuentran en el aire, ora bajo forma 
de polvos, ora en suspensión :en gotas microscópicas de 
líquido. La primera forma no presenta grandes inconvenien- 
tes, áno ser que se trate de locales contaminados frecuen- 
temente por la existencia de pus: en estas condiciones, en 
efecto, ha sido como se ha observado la presencia de una 
forma virulenta de estafilococo dorado en el aire de una sala 
de operaciones. 


Una acción mucho más importante corresponde, según 
nuestras investigaciones, á los microorganismos encerrados 
en gotitas de liquido, cuyo origen principal reside en el aire 
expirado por el operador y por sus asistentes. El examen de la 
cavidad bucal de 48 individuos sanos ha permitido el Sr. Flúg. 
ge descubrir la existencia de un estafilococo virulento en la 
tercera parte de dichos sujetos. En varios de ellos encontró 
también estreptococos. Es evidente que esos microbios au- 
mentan considerablemente de número y de virulencia tan 
luego como se trata de una persona atacada de angina ó de 
otra cualquiera afección de la cavidad bucal. 


Está, pues, indicado que se observe un silencio lo más 
completo posible, mientras dura la intervención operatoria. 
El peligro de infección será por otra parte tanto menor cuan- 
to menos se prolongue la operación. Nosotros hemos proba- 
do apartar enteramente ese peligro cubriéndonos la nariz 
y la boca con una venda de gasa, pero como esta venda era 
muy incómoda, la hemos reemplazado por un antifaz muy 
ligero semejante á la máscara de Esmarch, y retenido en las 
orejas á la manera de unos anteojos. Ciertas investigaciones ba- 
teriológicas me han probado que es necesario cubrir ese anti- 
faz con una doble capa de gasa para evitar la penetración de 
los gérmenes infecciosos en el aire ambiente pero que esta do- 
blecapa estodavía insuficiente vis-4-vis de las gotitas proyecta- 
das fuera de la boca por el estornudamiento. 


Cuanto á la desinfección del campo operatorio, la asepsia 
completa no es posible sino en una quinta parte de los casos 
y esirrealizable para ciertas partes, del cuerpo, tales como 
la región inguinal y el periné; será bueno, por tanto, que se 
proteja la sutura cutánea por mediode una pasta ligeramen- 
te desinfectante, tal como la pasta de airol ó simplemente 
la pasta de de óxido zinc. 


Llego, por último, á la desinfección de las manos del ciru- 
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jano. Numerosos experimentos han demostrado que con los 
procedimientos lisuales se llega á obtener álo sumo la asepsia 
de las capas superficiales de la epidermis, en las tres cuartas 
partes de los casos. Esta asepsia, por los demás, es de corta 
duración, siendo cosa fácilen efecto, asegurarse que al final de 
una operación, un poco larga, la piel contiene de nuevo un 
cierto número de microorganismos. En cambio las manos - 
provistas de guantes se mantienen mucho más tiempo asép- 
ticas. Los guantes de hilo, que recomendamos el año último 
distan de realizar el ideal, y nosotros admitimos de todo 
punto la opinión del Wolfler relativamente á las cualidades 
que hay que exigir para los guantes de operación.Sin embargo, 
no existe todavía ninguna especie de guante que reuna todas 
estas condiciones. Desde hace algún tiempo, pues, nosotros 
completamos la desinfección de nuestras manos—según el con- 
sejo del Sr. Roux (de Lausana)—por medio de la aplicación de 
tintura de yodo sobre la última falanje; luego calzamos guan- 
tes de hilo. Los resultados que hemos obtenido procediendo 


de este modo son grandemente satisfactorios, puesto que en 


una serie de 70 operaciones asépticas no hemos tenido ni un 
solo caso de infección. 


A. OUHIPAULT.— Nuevas observaciones sobre el tratamiento de la 
epilepsia por la resección completa de los ganglios cervicales supe- 
riores del simpático. (Academia de Medicina de Paris.) —Desde 
que tuve el honor de llamar vuestra atención sobre el trata- 
miento de la epilepsia por la resección completa de los gan- 
olios cervicales superiores del simpático, han llegado á mi 
conocimiento otros hechos nuevos, publicados ó inéditos, y 
he tenido ocasión de operar, entre otros, dos enfermos. 


Las 38 intervenciones nuevas confirman en absoluto mis dos 
conclusiones : 


la La benignidad de las intervenciones sobre el simpático 
en la epilepsia, unidas á las 31 operaciones coleccionadas en 
mi trabajo anterior, suman un total de 69 casos, sin inciden- 
te ó accidente operatorio. 


22 La necesidad absoluta para hacer una intervención 
fructuosa, debe comprender entre sus tiempos la resección 
completa de los ganglios cervicales superiores; una simpati- 
comía subganglionar y otra simpatectomia media, han pro- 
ducido dos fracasos: no me sorprende porque estas técnicas 
operatorias son en la epilepsia tan insuficientes como la sec- 


326 AÑO XXI—TOMO XXI—ANALES 


ción de un filete sub-orbitario en una neuralgia facial de cau- 
sa gasseriana. Las intervenciones suficientes comprenden 
como tiempo único y principal, la resección completa de los 
ganglios cervicales superiores. 


Referiré dos observaciones personales: 


Observación l2:—Un niño, de dos años y medio, padecía 
desde tres meses antes epilepsia, que ocasionaba un número 
incalculables de crisis, unas 100 por día, con caídas casi siem- 
pre á la izquierda. El niño estaba poco desarrollado ; sólo 
conocia á su padre, no hablaba y estaba apático y triste. Se 
practicó la craniectomía extensa en el lado derecho: resulta. 
do nulo. Cinco días después, se hizo la resección fácil y com- 
pleta de un ganglio superior derecho, cuyo volumen excedia 
al que suele tener en esta edad. Ligera ptosis del lado operado, 
dilatación pupilar notable en el opuesto. Al día siguiente 
tuvo el enfermo sólo dos crisis, y al tercero una; en los su- 
cesivos se observaron únicamente algunos ligeros espasmos 
oculares. La inteligencia del enfermo fué haciéndose poco á 
poco normal; en la actualidad, se halla curado por completo. 

Observación 22—Una señora, de treinta y tres años, padecía 
crisisepilépticas nocturnas con caida del lecho, casi siempre 
del lado izquierdo, palidez de la cara, espuma sanguinolenta 
y micciones involuntarias. Estas crisis, la primera de las cua- 
les sin causa apreciable, se remontaba á un año, eran poco 
frecuentes, pero habían modificado de un modo notable el ca- 
rácter de la enferma; era, hablando con propiedad, una des- 
equilibrada, que daba proporciones grandisimas álo que no te- 
nia importancia, y no se fijaba en cuestiones mucho más 
importantes; al hablar de la operación quiso saber con exac- 
titud la longitud de la cicatriz y el número de cabellos que 
sería necesario cortarla; lo demás la tenía sin cuidado. La 
operé el 16 de marzo; á la derecha, simpático cervical nor- 
mal; á la izquierda, en la continuidad del nervio, debajo 
del ganglio superior, tumor encapsulado y sin adherencias, 
del tamaño de una nuez gruesa, que extirpé sin modificar 
los tiempos ordinarios de la simpatectomiía. Presento el ejem- 
plar, quizá único, considerado como mixoma del simpático. 
El resultado operatorio fué completo. 


He aquí dos observaciones que llenan todas las exigencias 
del determinismo terapéutico más severo. En la primera es 
Imposible atribuir el resultado obtenido á la influencia del 
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traumatismo, porque una intervención anterior mucho más 
grave había sido ineficaz, ni á la influencia de solicitudes par- 
ticulares, porque el enfermo se encontraba exactamente en el 
mismo medio antes que después de la simpacectomía : declaro 
también que no me parece suficiente la intervención de fac- 
tores puramente fisiológicos para explicar un despertar tan 
Pápido de la inteligencia, ni la desaparición de las crisis epi- 
lépticas, que de 100 disminuyeron en tres días á 2, 1 y 0: des- 
aparición notable, no sólo por su intensidad, sino por el 
carácter gradual que se observa después de todas las inter- 
venciones contra padecimientos que se manifiestan por sin- 
tomas intermitentes: neuralgias, tic, epilepsia jacksoniana. 
Libre del agente patógeno, el sistema nervioso exige algunos 
días para perder sus malos hábitos. Si de la primera obser- 
vación paso á la segunda, la encuentro más notable aún por- 
que la epilepsia dependía de un neoplasma del tronco simpá- 
tico formado cerca del ganglio cervical superior, lo que me 
ha hecho tocar, por decirlo asi, con el dedo la rueda princi- 
pal del mecanismo epileptógeno. Añadiré que ninguno de estos 
operados ha vuelto átomar bromuro después de la operación. 

No creo que una vez practicada la simpatectomia haya ter- 
minado el tratamiento; creo, por el contrario, que es enton- 
ces más útil que antes la vigilancia higiénica, moral y médica 
del enfermo; el cerebro, trastornado durante mucho tiempo, 
recupera con la mayor facilidad sus malos hábitos. Es nece- 
sario sostenerle en esta lucha. Cuando se triunfa definitiva- 
mente puede decirse: antes de la simpatectomia han fracasa- 
dos todos mis métodos; después he conseguido con ellos la 
desáparicion ó la mejoría notable de los sintomas contra los 
que luché en vano mucho tiempo: debo el resultado á la sim- 
patectomia. 

Los resultados de la simpatectomia son algunas veces me- 
dianos y otras nulos. Demuestran que es indispensable la se- 
lección cuidadosa de los casos. 


A. BROCA. —Investigaciones experimentales acerca de la ¿n- 
fección y desinfección de las heridas por armas de fuego. (So- 
ciedad de Cirugia de Paris.) —En el tratamiento de las 
heridas por armas de fuego, es muy importante saber si 
la infección de dichas heridas es primitiva, debida á la bala ó 
á los diversos cuerpos extraños, ó si es secundaria. Los expe- 
rimentos hechos en Alemania, acerca de este asunto, han con- 
ducido á sus autores á resultados contradictorios. El profesor 
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E. Tavel (de Berna), acaba de dirigir nuevas investigaciones ve- 
rificadas por sus discípulos N.Pustoschkin, A. Muller, T. Probst, 
F. Schwarzenbach y F. H. Koller, cuyo resumen es el que 
voy á someter á vuestra apreciación. Todos los experimentos 
hansido hechos con el fusil militar suizo, modelo de 1889. La 
bala, de 7 milímetros y medio de diámetro, era de plomo en- 
durecido con casquete deacero, y se disparaba unas veces es- 
terilizada y otras infectada con un microbio determinado, 
contra una caja de hoja de lata llena de gelatina. Pus- 
toschkin ha disparado primero en la gelatina con balas 
esterilizadas en el fusil, pero infectadas por pasar á través de 
un pedazo de ropa infectado, ó infectadas directamente en la 
parte correspondiente al cuerpoó en la que corresponde á la 
punta antes de colocarlas en el fusil. En los dos casos, después 
de un simple disparo, el trayecto es manifiesta y seguramente 
infectado; pero después de disparos de repetición las  colo- 
nias son más espaciadas, y algunas veces hasta nulas. Para 
explicar esta esterilización, cuando menos relativa, de la bala 
pueden invocarse dos factores: 1%,el calor que adquiere la 
bala ; 20, el frote que sufre en el cañón del fusil, de donde 
una acción mecánica. El Dr. Tavel cree más en esta segunda 
causa, puesto que la esterilización nunca es completa por una 
bala estéril disparada á través de ropa infectada; por otra 
parte, también es menor la esterilización, cuando la bala ha 
sido infectada por parte de la punta, que no frota, que cuando 
lo ha sido la porción restante. Y para comprobarlo mejor, 
después de haber disparado una bala infectada, se ha dispara- 
do una bala estéril, de modo quese pudiera saber si quedaban 
microbios en el cañón del fusil; pues el trayecto de esta se- 
gunda bala en la gelatina, si no siempre, cuando menos casi 
siempre resulta estéril. Luego, casi siempre un disparo basta 
para esterilizar el cañón, aunque la bala haya sido artificial- 
mente infectada. 


Ahora bien, ¿los microbios que consigo lleva la bala, conser- 
van su virulencia? Esto es lo que ha investigado A. Muller. 
Aquí los experimentos se han verificado en el animal vivo; 
las balas se han disparado en los muslos del conejo, evitando 
quese hiriera el fémur y la arteria femoral. Cuando se con- 
seguía esta condición anatómica, el animal siempre sobrevivia 
á la herida por una bala estéril. Al contrario, sucumbia siem- 
pre si la bala estaba infectada directamente ó por pasar á tra, 
vés de ropa infectada, y la muerte se presentaba con una 
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rapidez y con accidentes locales y generales, que excluyen 
laidea de una atenuación de virulencia por el calor ó el frote. 
La asepsia absoluta de una herida, aunque sea operatoria, 
nunca se obtiene; pero cuando la virulencia de los microbios 
es mediana ó débil, y cuando su cantidad es pequeña, se pre- 
senta ó no la infección, según se preste ó no el terreno. El 
Dr. Tavel nos resume los experimentos, por medio de los cua- 
les, sus discipulos Lwowitch y Dorst, han puesto de manifies- 
to el papel desfavorable de los hematomas. Las heridas de 
arma de fuego presentan condiciones anatómicas favorables 
á la infección, puesto que proyectan, algunas veces á gran 
distancia, particulas de cuerpos extraños. uyste efecto explo- 
sivo, que hace realmente ¡ilusoria la desinfección, ha sido ob- 
tenido bajo la dirección del Dr. Tavel. Con balas que llevaban 
una capa de polvo de carbón, Koller ha puesto en evidencia 
dicha diseminación. En una herida rodeada de fisuras de este 
modo, los microbios pululan sin duda con gran facilidad. 
Probst, con balas hechas sépticas con una cantidad determinada 
de un microbio dado, ha probado claramente que con igual ino- 
culación, una herida por arma de fuego da lugar á accidentes 
más graves que un herida por instrumento cortante. En 
cuanto á la infección primitiva de la herida, Sechwarzenbach 
ha visto que, á pesar de loque se ha dicho, basta para que se 
infecte, que la bala haya atravesado una ropa usada. Luego 
en la práctica corriente, se debe admitir que toda herida por 
arma de fuego. es victima de una infección primitiva, ligera 
ó grave. Porlo tanto, Tavel cree que ha de ser útil desinfec- 
tar primitivamente la herida, al contrario de lo que creen 
Bergmann y Lagenbuch. De todos modos se desprende de otra 
serie de experimentos verificados por los discipulos de Tavel 
que, por una herida de las partes blandas, cuanto menos se 
hace tópicamente, tanto mejor; no se debe pensar en desin- 
fectar primitivamente una herida de las partes blandas, he- 
cha excepción de las indicaciones operatorias desprendidas de 
las lesiones osteo-articulares, vasculares y viscerales. Un 
simple apósito oclusivo basta y se vigilará al herido para 
obrar rápidamente si se presentan complicaciones. 
HoFFA.—Tratamiento de la gibosidad pottica por el método de 


Calot. ( XXVII congreso alemán de cirugía ). 
H. establece primero que el método de Calot está lejos de 


“ser inofensivo, puesto que ya se cuentan 14 muertes post- 


operatorias debidas á él. La espondilitis antigua, el volumen 
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considerable de la gibosidad, los abscesos por congestión, son 
otras tantas contraindicaciones del enderezamiento brusco. 

En cuanto al enderezamiento lento, opina H. que no debe 
tentarse sino en enfermos en los que se constata una dimi- 
nución espontánea de la gibosidad cuando el sujeto está sus- 
pendido en posición trorizontal mirando el dorso para arriba. 
Si estu sucede, se aprovecha la lordosis espontánea asi produ- 
cida para aplicar un aparato de yeso; se coloca al enfermo 
en la cama donde debe guardar el decúbito dorsal durante 
mucho tiempo. H. ha empleado este método en 2] casos, 
pero no puede pronunciarse todavia sobre los resultados de- 
finitivos de él; en dos enfermos ha producido la desapari- 
ción de la parálisis. 

Se puede evitar la formación de la gibosidad, inmovilizando 
la columna vertebral desde el principio de la espondilitis. 


EmMmMET HoLT.—Abscesos del cerebro en los niños (Archiv. de 
pediatria). 

El estudio de 32 casos lleva al autor á las conclusiones 
siguientes: 

lo Los abscesos del cerebro, en cuya etiología los trauma- 
tismos y las otitis desempeñan el principal papel, son raros 
en los niños de menos de cinco años. Se observan raras ve- 
ces á consecuencia de una otitis aguda, sobrevienen más á 
menudo en las otitis mal cuidadas, crónicas, consecutivas á 
una lesión del peñasco. 

En los casos cuya etiología es obscura, el absceso es casi 
siempre el resultado de una infección auricular que puede no 
haber producido un escurrimiento. 

20 El desarrollo de abscesos á consecuencia de traumatis- 
mos sin fractura del cráneo, es muy raro. En casi todos los 
casos de origen traumático los sintomas cerebrales aparecen 
durante la primera quincena que sigue al accidente. En los 
casos en que se manifiestan más tarde, el absceso no deriva 
del traumatismo, sino de otra causa, que es á menudo una 
otitis latente. 

3” En un gran número de casos el absceso cerebral no se 
manifiesta sino por sintomas generales. Los sintomas de le- 
siones en foco pueden faltar, á menos que se trate de, los 
producidos por la meningitis. Las perturbaciones de la 
movilidad pueden ser reconocidas, pero las de sensibilidad 
son dificiles de reconocer, especial mente en los niños muy 
chicos, 
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40 La marcha rápida, la existencia de la fiebre, la existen- 
cia de un traumatismo permiten generalmente hacer el diag- 
nóstico diferencial con los tumores del cerebro En loscasos 
de evolución subaguda, la punción lumbar puede servir para 
el diagnóstico. El diagnóstico diferencial con la meningitis 
es dificil y 4 menudo imposible. 

50 En los niños pequeños, la operación es grave y no debe 
ser hecha sino existen sintomas bien localizados, entre los que 
se cuenta en primer lugar la meningitis. 


L. Concerri. —Composición química y propiedades bacterici- 
das del liquido hidrocefálico [ Archiv. fir Kinderbedlk ). 

Estas investigaciones se han hecho con el líquido obtenido 
por la punción de los ventriculos de dos niños hidrocefálicos- 
Uno era heredo-sifilitico de cinco meses de edad y en el otro de 
un año la hidrocefalia se habia desarrollado después de una 
gastro-enteritis. El líquido era perfectamente limpidoen los 
dos casos, tenía una densidad de 1005 á 1010; en el primer 
caso contenia 0,20 por mil de albúmina antes de la punción 
y 0,25 por mil después; en el segundo caso había trazas de 
albúmina antes de la punción y 0,15 por mil después. No 
contenía glucosa, ni peptonas, ni úrea. 

Este líquido ha sido utilizado por el autor como líquido de 
cultura para estreptococos, estafilococos, neumococos y baci- 
los coli; las culturas desarrolladas se estudiaban en seguida 
bajo el punto de vista de virulencia comparativamente con 
culturas hechas en los medios comunes. Las inoculaciones 
hechas á animales demostraron que las culturas en  liquido- 
hidrocefálico eran menos virulentas que las culturas en un me- 
dio ordinario. 

El autor saca en conclusión,que los líquidos hidrocefálico y 
cerebro-espinal poseen propiedades bactericidas que se opo- 
nen á la invasión de las meninges por gérmenes infecciosos. 
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Clínica de enfermedades de la piel del Hospital San Roque. 


SALA 8.—CAMA 22. 


SIFÍLIDE PAPULOSA NIGRICANTE (*) 


Por el Dr. M. Aberastury. 


JEFE DE CLÍNICA. 


SEÑORES: Para que ustedes no pierdan del todo su 
mañana al acompañarme en la visita de la sala. voy á 
permitirme presentarles este enfermo. que han juzgado 
rarísimo especialistas tan competentes y experimenta- 
dos como el Dr. Castaño y nuestro maestro el profesor : 
Sommer. 

Ustedes ven en la piel del enfermo, distribuídas irre- 
gularmente en los miembros, el tronco y la cara, manchas 
obscuras, Casi negras algunas, regularmente circulares 
muchas de ellas, otras alargadas aunque de bordes siem- 
pre redondeados, y con un diámetro variable entre dos 
Ó tres milímetros y ocho centímetros. 

Estas manchas pigmentarias aparecen vinculadas á 
un accidente anterior,—ulceraciones balano-prepuciales, 





11) Presentación: hecha á las alumnos de 4e ano de Medicina. 
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producidas hace, cuatro á cinco meses, y cuyas cica- 
trices reposan sobre una base indurada todavia,—y á dos: 
hechos coincidentes que ustedes pueden igualmente apre- 
ciar: una alopecía lateral del cuero cabelludo. y la. 
infiltración papulosa del pilar anterior del velo del pala- 
dar. El accidente anterior y los hechos coincidentes 
son de naturaleza clinicamente sifilitica 

Ahora bien, considerando las manchas parduzcas como. 
la fase terminal de una erupción cutanea, podemos com- 
probar que las lesiones elementales de esta erupción re- 
unen los caracteres generales de las sifilides secundarias: 
1% Son superficiales y espontáneamente resolutivas, 
puesto que no se ha hecho tratamiento alguno. 2 Son 
profusas, diseminadas. generalizádas. 3% Son polimorfas, 
es decir, los elementos eruptivos son de formas ó apa- 
riencias diversas. 40 Estos elementos están distribuidos. 
irregularmente, al acaso, son anarquicos, como dice Four- 
nier. La erupción se ha verificado dos meses después de las. 
ulceraciones balano-prepuciales, probablemente como 
exantema inicial de la infeccion sifilítica, cuyo contagio es 
acusado pordichas ulceraciones y data, en consecuencia, 
de cuatro á cinco meses. Corrobora este hecho la alo- 
pecía en clairieres de los lados de la cabeza, pues se 
sabe bien que ella se produce cuatro ó cinco meses. 
después del sifiloma inicial. 

Hasta aqui, tomados los accidentes en su orden ero- 
nológico de aparición, no hay en el caso nada de anor- 
mal ó extraordinario. Pero lo que llama vivamente la 
atención, y está fuera de lo que se observa en general, 
es el tipo eruptivo y la evolución de la sifilide. 

Desgraciadamente el enfermo es de una cultura inte- 
lectual escasísima, tanto que á los 37 años de edad no 
sabe el nombre de los meses, y cuenta por lunas el tras- 
curso del tiempo: asi, dos lunas después de los chancros 
le apareció la erupción. y hace ya como cinco lunas que 
se siente mal. Se explica, pues, que no le sea dado suminis- 
trar ningún dato preciso sobre las fases primeras de esa. 
erupción, que el examen actual permite, sin embargo, 
reconstituir con la mayor exactitud. 

Las manchas pigmentadas son evidentemente el vesti- 
gio de infiltraciones dérmicas del tipo de las sifilides pa- 
pulosas. El enfermo, interrogado con paciencia, conclu- 
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ye por manifestar que al nivel de las manchas ha ha- 
bido cierto relieve y una dureza de la piel mayor que 
en la actualidad. Y aunque no se tuviera este conmemora- 
tivo, el hecho sería indudable para todos los que han visto 
9 conocen las máculas pardas que dejan por tanto tiempo 
las sifílides papulosas vulgares. HFsas máculas son 
absolutamente iguales á las más pequeñas de las man- 
chas circulares que se ve en la piel del enfermo, y que 
son inconfundibles. Pero, ¿y las manchas pigmentadas 
más grandes? Jíllas responden con toda seguridad á in- 
filtraciones papulosas mayores, que si no son de observa- 
ción frecuente. ham sido en cambio bien descritas por 
Fournier. 

Para este maestro, la sifílide papulosa á grandes pápu- 
las se distingue por estos cuatro carecteres: orbiculari- 
dad de contorno,—coloración parda obscura,—reniten- 
cia de la papula, como si se hubiese incluido en la piel 
una delgada lámina de cartón,—y maculatura terminal 
pardo-negruzca, Observándosa pápulas desde el tamaño 
lenticular hasta el de una moneda de cinco francos, 0, lo 
que es lo mismo, de un peso plata nuestro. Para encua- 
drar mayormente en las clasificaciones conocidas el tipo 
_eruptivo que ofrece este enfermo, habría que agregar 

que al lado de una sifilide á grandes pápulas ha tenido 
nuestro caso placas de sifilide papulosa en napa,—tam- 
bién descrita por Fournier como excepcional, —sifílide 
papulosa en napa dle que derivarian sobre todo las gran- 
des mauchas pigmentadas de la cara, con un diámetro 
mayor de seis 4 ocho centimetros. Con respecto á esta 
última sifilide, dice Fournier que sus placas se producen 
á veces por coal=scencia de elementos papulosos vecinos, 
primitivamente distintos é independientes, tomando asi de 
ellos sus bordes redondeados, en los cuales a menudo uno 
Ó varios segmentos de circulo denuncian los elementos 
originarios. A ustedes les será facil comprobar estos he- 
- chosen nuestro enfermo, pues la mayor parte de las 
grandes manchas negruzcas aparecen como formadas 
por la fusión de otras más pequeñas. En la base del 
tórax hay dos perfectamente circulares. del tamaño de 
un peso plata, que se tocan tangencialmente. En el pe- 
cho y la espalda existen Otras de bordes policiclicos. En 
otros puntos, particularmente en el brazo izquierdo, pue- 
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den hacer el diagnóstico retrospectivo de elementos pa- 
pulosos en cocarde, pues hay manchas redondeadas com- 
puestas de un círculo central pardo, una zona clara y una 
circunferencia exterior pigmentada, habiendo habido 
además elementos circinados, según se puede deducir de 
la apariencia de las pigmentaciones consecutivas. 

Por consiguiente, como tipo eruptivo, estamos autorl- 
zados á diagnosticar en este caso: sifilide papulosa á 
granaes pápulas, con infiltraciones de sifílide papulosa 
en napa, producida hace dos ó tres meses, y habiendo 
dejado las maculaturas terminales que contribuyen á ca- 
racterizarla y han inducido 4 Fournier á proponer para 
esta fase última el nombre de s2/¿/1de papulosa nigri- 
cante. A esta forma evolutiva se le atribuyen caracteres 
especiales de malignidad simplemente porque las man- 
chas pardas Ó negruzcas resisten a todo tratamiento, 
duran á veces muchos años, y son, como dice el gran 
muestro francés, vejatorias y denunciadoras. 

Otras particularidades más debemos anotar en el pro-- 
ceso regresivo: la hiperkeratosis que existe al nivel de 
las maáculas pigmentarias, y que habría existido en to- 
das ellas, según el enfermo, —y el aspecto atrófico de la 
piel en muchas de ellas, y de atrofia cicatricial puntiada 
en algunas, como en la placa de la mejilla derecha. 

La regresión escamosa ó psoriasiforme no es rara en 
las sifilides papulosas; pero en este caso el tipo kera- 
tósico se asemeja al de la ictiosis histrix, y en algunos 
puntos al de los lupus eritematosos córneos. 

En efecto, se ve que la producción córnea que reviste 
sobre todo las manchas pigmentarias de la espalda, y ha 
existido también en las de la cara, es agminada, com- 
puesta de pequeños elementos aislados y duros que dan 
á la superficie un aspecto ictiósico ó verrugoso. Rascada 
con la uña esa superficie, el desprendimiento de las sali- 
da: córneas despierta un dolor bien marcado, y en el si- 
tio de su implantación se encuentra los orificios glanpu- 
lares dilatados por prolongaciones de esos conos keráticos. 
La atrofia cicatricial puntiada que se observa en algu- 
nas placas parece ser un grado último del proceso re- 
gresivo, y acentúa mayormente la semejanza de estas 
placas con las del lupus eritematoso hiperkeratósico. 

Para explicar el exceso y el tipo dela formación cór- 
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nea en este caso, no creo que podría invocar una razón 
formal: en estas circunstancias uno debe conformarse re- 
cordando las idiosincracias individuales, es decir, las 
reacciones caprichosas é inexplicadas de los tejidos en 
presencia de excitantes mórbidos. 

Las alteraciones atróficas son debidas indudablemente 
á la compresión de los elementos normales de la piel 
por la infiltración neoplásica sifilitica. Atrofias seme- 
jantes dejan ciertas sifilides papulosas que marcan una 
especie de término medio entre las manifestaciones to- 
talmente resolutivas del periodo llamado secundario y 
las neoplasias gomosas y ulcerosas del terciario. Las ci- 
catrices puntiadas, como la de la cara de este enfermo, 
no son raras consecutivamente al ectima sifilitico, y esta 
particularidad de forma debemos referirla a la persisten- 
cia de una infiltración que se hace sobre todo alrededor 
de las asas vasculares de las glándulas, constituyendo 
asi como focos ó nódulos principales en el proceso de la 
pápula ó napa especifica. Esta persistencia y este predo- 
minio del infiltrado sofoca los elementos diferenciados 
de la piel, y seve por eso que los puntos cicatriciales de 
la placa corresponden netamente á la abertura del con- 
ducto de foliculos pilo-sebáceos. Y si esto no fuera 
bastante para causar las atrofias cutáneas que compro- 
bamos en nuestro caso, ayudarían a explicarlas las endo- 
capilaritis que acompañan al proceso de la infiltración, 
y que á veces llegan hasta la obstrucción completa de los 
pequeños vasos y supresión consiguiente de la irriga- 
ción sanguinea en los territorios de la piel á que están 
destinados. 

En fin, creo que hay razón para considerar muy raro 
este caso, del punto de vista de la forma eruptiva á cuya 
fase última asistimos ahora. Condensando en pocas pa- 
labras la interpretación que acabo de exponerles, dire 
que se trata deuna s2/¿/2de papulosa 4 grandes pápulas, 
con infiltraciones papulosas en napa, y d regresión 
hiperkerática ictiosiforme, seguida de atrofías cutá- 
neas particulares en algunas placas. erupción de la que 
quedan hoy las maculaturas terminales que realizan el 
tipo de la s¿/¿lide papulosa nigricante de Fournier. 


Junio de 1898. 
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HIGIENE APLICADA 


La provincia de Corrientes 


Por el Dr. Emilio R. Coni 


Miembro correspondiente y laureado de la Academia de Medicina de París 


El gobierno de la Provincia de Corrientes, aceptando 
el desinteresado concurso ofrecido por el Dr. Coni, para 
estudiar aquella importante región y proyectar las obras 
necesarias para su transformación higiénica, creó en 
1897 la Dirección Greneral de Saneamiento y confió a 
aquel distinguido higienista la realización de la obra. 
Después de varios meses consagrados al estudio de 
Corrientes sobre el terreno mismo, el Dr. Coni ha publi- 
cado los resultados de sus observaciones en un grueso 
volumen de 584 paginas, que ponen de manifiesto la gran 
tarea que le ha tocado emprender. 

Este libro abarca un desarrollo completo de la pro- 
vincia, su higienización, saneamiento, profilaxia prac- 
tica, climatología médica, epidemiología, demografía y 
estadística sanitaria, asistencia pública y beneficencia, 
etc., como asimismo una reseña histórica muy intere- 
sante. Todos sus capítulos revisten importancia par- 
ticular por tratarse de una comarca argentina de condi- 
ciones especiales de clima y cuyo suelo ofrece una 
fecundidad extraordinaria. Pero, lo más interesante 
bajo el punto de vista de la higiene pública, es todo lo 
referente á la morbilidad y mortalidad, razón por la 
cual dedicaremos algunas líneas á estos capitulos. 

Desde luego, el libro del Dr. Coni, poniendo las cosas 
en su verdadero lugar, establece que, contra la opinión 
generalmente aceptada, la tuberculosis produce en Co- 
rrientes hasta 15 % de mortalidad, según cómputos 
personales del autor. Hasta ahora, los datos oficiales y 
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la opinión general de los médicos de Ri asigna- 
ban á la tuberculosis una proporción de 8 y 9% de la 
mortalidad general; pero, investigaciones prolijas hechas 
por aquel colega, hacen subir la proporción a la cifra 
indicada. Las causas de esta frecuencia alarmante se en- 
cuentran en el contagio, la falta de profilaxia, la promis- 
cuidad en que vive la gente pobre, la mala alimentación, 
las viviendas antihigiénicas, sin olvidar la influencia 
del clima tropical que despierta con apresuramiento las 
funciones genésicas haciendo madres á las muchachas 
de 11 y 12 años, y produciendo, por consiguiente, el 
desgaste prematuro de los organismos y su fácil tubercu- 
lización. 

Otro punto sobre el cual se ha hecho verdadera luz 
es el tocantea la /epra, enfermedad que amenaza des- 
arrollarse rápidamente en Corrientes. El Dr. Coni le- 
vantó una investigación por intermedio de los médicos 
de toda la provincia, y si bien ella no puede conside- 
rarse absolutamente exacta, permite estimar con bas- 
tante aproximación el número de leprosos que en 1897 
había en su territorio. 

Este número alcanza a 150, de los cuales 37 corres- 
ponden á la capital. El Dr. Antonio B. Pont, autor 
del capitulo sobre lepra de la obra del Dr. Coni, dice 
que «la lepra, rara antes en la ciudad y patrimonio 
exclusivo de la clase desheredadas se va generalizando; 
ha invadido distintos hogares de familias acomodadas, 
sembrando en ellas y en el vecindario el terror y la 
desolación. » 

Una particularidad en que insiste con fundamento el 
Dr. Pont, es en que « la colonia italiana en general, espe- 
cialmente los hijos y descendientes del genovesado, 
pagan en Corrientes una contribución enorme á la 
lepra » 

En la ciudad de Corrientes existen 400 italianos y de 
estos 20 son leprosos, lo que constituye un dato de 
suma importancia que vale la pena de estudiar hasta 
en sus minimos detalles, por parte de los médicos de 
esa localidad. 

Es bien sabido que en todas partes los residentes ita- 
lianos viven muy unidos por vinculos que el patriotismo 
y la amistad estrechan; ellos forman verdaderas colo- 
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nias, y es fácil explicarse que en tales condiciones el 
contagio ha podido establecerse fácilmente. Agréguese 
á esto, que siendo la mayor parte de los italianos, ele- 
mentos de trabajo, que no siempre viven de acuerdo 
con la higiene, ofrecen campo favorable á la invasión 
del germen. 

El hacinamiento, la promiscuidad, la falta de aseo, 
la cohabitación repetida por exigencias del clima, son 
circunstancias que merecen recordarse para a 
esta frecuencia. 

La forma tuberculosa y la anestésica se presentan en 
Corrientes, según el Dr. Pont, y muchas veces la pri- 
mera se convierte más tarde en la segunda, constitu- 
yendo casos de lepra mixta. Hl autor se detiene en 
seguida en atinadas consideraciones sobre el particular, 
y su estudio resulta asi una verdadera monografía que 
podrá leerse con verdadero provecho. 

Los capítulos relativos al paludismo, cáncer, muerte re- 
pentina, asfixia por sumersión, tétanos, son interesantes. 

El tétanos infantil figura en proporciones que los mé- 
dicos estiman exageradas: 177 casos en 10 años sobre 
una mortalidad anual que oscila alrededor de 400. Su 
mayor número se encuentra en la clase menesterosa. 
En el consultorio gratuito del Dr. Pont, «en la clase 
proletaria, en la que aún se usa quemar el cordón con 
un hierro más ó menos enrojecido después de haberlo 
seccionado con tijeras sucias en general, que han sido 
destinadas antes á todos los usos domésticos; en la que, 
las curaciones que requiere la pequeña herida no se 
practican ó se practican mal, ó se la llena de substan- 
cias pulverulentas, aceite de: palo, sebo solo ó con mil 
ingredientes; en la que la herida está por otra parte en 
contacto continuo con ropas sucias de orina, materias 
fecales, etc., en éstos, se encuentra y hace algunas 
victimas. pero de ningún modo los inscriptos en el regis- 
tro.» En la clase acomodada, el tétanos infantil rara- 
mente se ve, puesto que se han generalizado entre las 
familias las nociones y beneficios consiguientes de la 
antisepsia en general, y las comadronas ó parteras han 
impuesto en su clientela el uso de inyecciones; á los re-. 


cién nacidos la curación del cordón se les hace conve- 
nientemente. 
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El cáncer constituye en Corrientes una enfermedad 
relativamente frecuente; en 10 años la estadistica mor- 
buoria registra 80 casos. Sus localizaciones más comu- 
nes, son: matriz (cuello ), lábio, mama, etc. 

La disentería y la fiebre tifoidea se constatan en 
determinadas épocas del año. 

La asfixia por sumersión produce todos los años cinco 
Ó seis victimas, y es generalmente la imprudencia la 
causa de estas desgracias. Los bañistas, que son nume: 
rosos, seguros de su resistencia para nadar, avanzan 
demasiado en el rio Paraná, cuya corriente impetuosa 
arrastra á muchos y los sumerge hasta ahogarlos. 

La muerte repentina ha alcanzado cifras muy altas 
en algunos años, por las enfermedades cardio-vascula- 
res, pero desde 1892 ha decrecido su proporción. 

La longevidad en Corrientes presenta casos extraor- 
dinarios. El Dr. Pont ha firmado un certificado de 
defunción de una señora de 110 años. Casos de 90 
años son bastante frecuentes; y existen en la campaña 
varias personas que pasan de 100. 

La viruela ha hecho estragos durante años; la última 
epidemia fué la de 1889, que causó 248 victimas. 

Posteriormente ella ha desaparecido por la difusión 
de la vacuna. 

Las demás enfermedades reinantes en la ciudad de 
Corrientes, han sido objeto de estudios especiales por 
los Dres. Graciano, Sánchez Negrete y Fainardi; y en 
los departamentos por los Dres. Tomás Canevaro, Apo- 
llonio, Casar, Bertrán, Pintos, Banante, etc. 

Considerando ahora el libro del Dr. Coni bajo otros 
aspectos, nos enseña los siguientes datos demográficos: 

Desde 1800 hasta 1897, la población de la ciudad de 
Corrientes ha tenido este movimiento: matrimonios 
5043, bautismos 49.917 (*), defunciones 23.617. En 
algunos años los registros mortuorios no son completos. 

Estudiando las anteriores cifras, el Dr. Coni deduce 
que para los matrimonios, la proporción de 52 por año 
es reducida, y no habla mucho en favor de la moralidad 





(1) Por el número de bautismos efectuados puede apreciarse el de naci- 
mientos. 
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de la población. El amancebamiento está muy difun- 
dido, y sino véase este otro dato que nos ofrece la de- 
mografia correutina: En 97 años ha habido 49.917 
bautismos; de éstos, 19.949 corresponden a hijos legiti- 
mos y 30.428 á hijos ilegitimos. Es decir, que sobre 
100 nacimientos, 60 son producto de la ilegitimidad. 
Esta proporción es aún superior en ciertos departa- 
mentos de la campaña, y alarmante, porque revela, 
como dice el Dr. Coni, un estado social embrionario. 

La mortalidad da la proporción de 25 por 1000 ha- 
bitantes, pero disminuirá cortamente el día que el vasto 
plan de higienización hoy proyectado esté en vigencia. 

El trabajo que el Dr. Coni ha emprendido está desti- 
nado á transformar las condiciones de vida de la pobla- 
cion de Corrientes. 

Este distinguido higienista ha estudiado el suelo. las 
corrientes de agua, el clima, la demografía, la morbilidad, 
todo en fin, lo que constituye el medio en que se des- 
arrolla la existencia, y ha aplicado las sabias enseñanzas 
de la experiencia adquirida en sus observaciones. 

Su obra, que es grandiosa, abarca la profilaxia de las 
enfermedades infecto-contagiosas. establece la adminis- 
tración sanitaria sobre bases amplias, reglamenta la 
policia veterinaria de los mataderos y los cementerios, 
el barrido público, crea hospitales de aislamiento para 
leprosos, la oficina quimica municipal, la desinfección 
pública, aconseja el aprovislonamiento conveniente de 
agua, el alcantarillado, da consejos útiles sobre vacuna- 
ción anti-variólica, así como sobre la higiene y la salu- 
bridad de los departamentos. 

El censo sanitario de la habitación, instituido por el 
Dr. Coni por primera vez en Mendoza, ha sido aplicado 
en Corrientes, y asi ha podido darse cuenta exacta de 
las necesidades que ofrece cada casa. 

Para terminar, debe decirse que todo lo que la higiene 
moderna aconseja como mejor para el bienestar general 
de los habitantes de las ciudades, ha sido proyectado 
por el Dr. Coni en Corrientes, y pronto comenzarán á 
sentirse sus benéficos efectos. 

Hay una circunstancia muy especial que hace par- 
ticularmente meritoria la obra realizada por Coni: los 
honorarios que el gobierno ha creido deber abonarle 
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por sus trabajos, los deja Coni para que con su importe 
se construyan en el hospital de esa ciudad, pabellones 
que deberán llevar los nombres de los Dres. Vidal, 
Puig de Maza, Mendía y Fossati, los abnegados médicos 
que murieron en 1871, victimas de su deber, asistiendo 
enfermos de fiebre amarilla. 


Buenos Aires, Julio de 18983. 


REVISTA DE LA PRENSA 


PRoF. PALTAUF. — Reacciones del organismo contra las ¿n- 
fecciones. (Wiener Klinische Wochenschrift ). 

Las reacciones del organismo contra las infecciones 
constituyen casi toda la patología general de las enferme- 
dades propiamente dichas que en su mayor parte son cau- 
sadas por infecciones, quedando solamente el grupo de los 
estados morbosos que representan consecuencias de infeccio- 
nes ó alteraciones sobrevenidas durante el proceso vital y el 
erupo de trastornos generales ó locales dependientes de una 
vegetación anormal ó alterada, y que Kundrat reunió con el 
nombre de trastornos de la vegetación. i 

Naturalmente, no es posible tratar este gran capitulo de la 
patología general de otro modo que con unas cuantas lineas 
encaminadas á fijar nuestro saber actual, haciendo resaltar 
algunos puntos y tocando también la cuestión de si hemos de 
buscar finalidades en los procesos, ya que el optimismo de mu- 
chos biólogos les hace decir que «todo tiene finalidad en la na- 
turaleza viviente». Mas para prevenir malas inteligencias, he 
de hacer constar, desde luego, que si bien la finalidad implica 
una idea de causalidad, yo nc la conceptúo de ningún modo 
como causa, sino como consecuencia de las alteraciones produ- 
cidas de una manera determinada, por razones internas de la 
organización, en nuestro caso especial, de las reacciones con- 
- tra la infección. 
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Según la patología antigua, cuentan como reacciones del or- 
eanismo contra la infección, la fiebre, las degeneraciones 
y la inflamación. Por fiebre entendemos el fenómeno sin- 
gular del aumento del calor propio y del metabolismo combi- 
nado muchas veces con mayor frecuencia del pulso, debido á 
la intervención del organismo por un agente nocivo, conside- 
rándose como tal los productos de la disgregación de los teji- 
dos, la fibrina y otras substancias albuminosas. Mas en las 
infecciones, los tejidos lesionados, sea directamente por los 
micro-organismos, sea por las substancias parecidas á fermen- 
tos que producen, originan materias que obran como veneno 
sobre el sistema nervioso regulador de la temperatura del 
cuerpo. 

Con asombro vimos cuando se descubrió la tuberculina que 
una cantidad mínima (1 miligramo de líquido) de una subs- 
tancia formada con bacterias, provocaba un ataque tipico de 
fiebre; pero después Buchner demostró que las bacterias 
muertas, asi como sus proteinas, inyectadas en cantidad mi- 
nima en el tejido celular subcutáneo, producen ataques de 
fiebre, y no son solamente las patógenas, sino también las bac- 
terias inofensivas que sólo producen pigmento, como el bacilo 
prodigioso, con cuyos cultivos Coley logró aumentar la efica- 
cia de su suero anticarcinomatoso preparado con los miero- 
bios de la erisipela. Tantas veces se ha observado esta reac- 
ción febril en los experimentos de inmunización y otros, que 
ya no nos parece extraña. 

La fiebre es, pues, una reacción general del organismo con- 
tra la infección; sin embargo, su curso es característico para 
algunas infecciones. La suposición originada por el descu- 
brimiento de la espiroqueta de Obermeier de que la fiebre tiene 
enlace causal con las fases del desarrollo del agente pató- 
geno ha quedado confirmada por la observación de que el 
tipo de la fiebre intermitente depende del ciclo evolutivo del 
parasito de la malaria. Con todo, no es posible generalizar 
suponiendo esta concordancia en todas las enfermedades in- 
fectivas; puede ser que en la fiebre piemica los paroxismos 
correspondan á una nueva propagación de los cocos piógenos 
como hace presumir la presencia de otros microorganismos 
en la sangre durante la fiebre; mas en otros casos el ataque 
puede depender dela absorción de ciertas substancias nocivas, 
como, por ejemplo, en los abcesos hepáticos debidos á amibas 
que rara vez penetran en la circulación. Tampoco está pro-- 
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bado en todos los casos que el descenso critico de la fiebre 
en la pneumonía, el tifus, la recurrente, depende de la muerte 
_ del agente ó de la atenuación de su virulencia; admite otra 
explicación de la que hablaremos más adelante. 

Es cierto que en la pneumonía, después de la defervescencia, 
hay muchos menos diplococos en el tejido pulmonar afectado 
y en la fiebre carbunculosa vacunal de los carneros, después 
del descenso de la temperatura, los bacilos son escasos y 
en descomposición; de modo que, efectivamente, á veces, las 
fases de la fiebre corresponden al incremento y decrecimiento 
de las bacterias; pero considerar la fiebre como reacción con- 
veniente, como ¿nmstrumentum feliciassimum para la curación 
de las enfermedades, parece exagerado, y la opinión de que la 
diferencia primera de la fiebre sobre la temperatura más favo- 
rable para el desarrollo de ciertas bacterias es la que los ma- 
ta y así decide la curación, hasta parece absurda. Puede ser 
que en un caso ú otro la fiebre contribuya á la curación, 
pero no constituye, en general, una reacción caracteristica de 
las bacterias ó sus productos, á no ser que admitamos que los 
animales de sangre fria adquirieron la propiedad de producir 
fiebre como arma contra sus enemigos bacterianos y que esta 
reacción se extendió después á los agentes nocivos de otra 
procedencia que la bacteriana. Mas sea de esto como quiera, 
nadie podrá negar que la fiebre lleva consigo una serie de cir- 
cunstancias que no. permiten calificar su acción general- 
mente de favorable, sino que parece que sólo por la. fiebre el 
organismo llegue á efectuar la oxidación mayor y el metabo- 
lismo más intenso necesario para eliminar las materias que 
le son perjudiciales. HEnesto habría ciertamente convenien- 
cia, sólo que la afección de todo el organismo implica efectos 
secundarios inconvenientes, y, además, el efecto especifico se- 
lectivo deja hartas veces de producirse. Si es verdad que las 
substancias pirógenas encienden el fuego que las han de que- 
mar, no es menos cierto que también puede consumir al or- 
ganismo. 

Entre las reacciones anatómicas del organismo y de sus te- 
Jjidos contra la infección hay que mencionar, ante todo, las 
degeneraciones hastológicas que no se presentan por si solas en 
el punto de invasión, en el cual se combinan siempre con los 
procesos inflamatorios, que suelen predominar. Comunmente, 
las degeneraciones aparecen en órganos apartados, muchas 
veces en varios simultáneamente, siendo variable su impor- 


346 AÑO XXI—TOMO XXI—ANAJ.ES 


tancia. Desde que sabemos que en muchas infecciones los 
micro-organismos producen venenos, las degeneraciones tie- 
nen una significación muy distinta. Algunas de las más fre- 
cuentes, como la granulosa y la grasosa, se consideraban 
como consecuencias dañinas de la calentura, habiendo demos- 
trado Liebermeister, Liten, Kostyurin y otros, que en los 
animales tenidos á la temperatura de 350 y 400, se presentan ya 
álos uno y medio ó dos días indicios de la degeneración gra- 
sosa, que luego en pocos dias acaba por desarrollarse del todo. 
Pero experimentos recientes han venido á enseñar que si los 
animales se mantienen en buenas condiciones higiénicas, las 
degeneraciones sobrevienen tarde ó dejan del todo de obser- 
varse. La causa principal de las degeneraciones debe buscarse 
en los productos de la actividad vital de los agentes infecti- 
vos, y como éstos en muchos casos son especificos, hay que 
admitir que los productos de la energia vital de las bacterias 
pueden ser diferentes en las diversas infecciones, resultando 
degeneraciones distintas ó localizaciones diferentes de la mis- 
ma. En efecto, la degeneración grasosa, muy pronunciada en 
la viruela y en los procesos sépticos, es mucho más débil ó 
falta del todo en el carbunclo y el cólera. La toxina diftérica, 
produce en el chanchito de Indias, y también en el hombre, muy 
rápida degeneración grasosa del miocardio, siendo mucho me- 
nos considerable la del higado. 

Otra degeneración frecuente es la necrosis de los tejidos; 
los núcleos y las células dejan de tenirse, los contornos se 
desvanecen y resultan á veces la imagen clásica de la necrosis 
de coagulación. En el tifus la vemos muy desarrollada en el 
higado; en elbazo, en la difteria y la peste; hace tanto tiempo 
que conocemos los grandes focos correspondientes á infartos 
anémicos en el bazo y los riñones, en la tifoidea biliosa de 
Griesinger. 

Las degeneraciones también pueden ser especificas en cuan- 
to á su modo de propagarse y localizarse, desarrollarse y ter- 
minarse. Las investigaciones sobre este punto datan de estos 
últimos años, y no están aún concluidas. La gran importancia 
de las degeneraciones para las funciones de las células y de 
los tejidos resulta más claramente en el sistema nervioso; la 
degeneración grasosa de los nervios y ganglios provoca sin- 
tomas paraliticos ó irritativos; la del parénquima renal y de 
las paredes de los vasos finos, tiene por consecuencia la albu- 
minuria ó disminuye la resistencia, á la presión sanguínea 
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Estas degeneraciones pueden ser caracteristicas para infec- 
ciones determinadas, tanto por su calidad (necrosis) como 
por la intensidad con que afectan á los órganos, y en algunos 
casos la correlación entre el veneno y el tejido deberá expli- 
carse por una sensibilidad especial de éste para la acción de 
aquél; asi, porejemplo, la rápida é intensa degeneración gra- 
sosa del miocardio es caracteristica de la toxina diftérica. Esta 
misma sensibilidad del miocardío se observa también en los 
animales inmunizados, sobre todo los que lo son en alto grado, 
y se manifiesta por el pronto cansancio y una debilidad espe- 
cial enfrente de otras afecciones. 

Las' degeneraciones se presentan todavia más especificas 
euanao por su localización provocan los sintomas caracteris- 
ticos, como sucede en el tétanos. Amtes, la hiperemia de las 
substancia gris de los centros nerviosos se consideraba como 
causa del sindrome tetánico; el perfeccionamiento de los mé- 
todos histológicos nos ha enterado de que las células ganglio- 
nares de los centros son el tejido más sensible para el veneno 
tetánico; en la lesión de estas células hemos de buscar la 
causa de la exagerada excitabilidad refleja, de las contraccio- 
nes musculares, y la propagación progresiva de la degenera- 
ción á los centros vitales es la causa de la terminación mortal; 
por los mismos experimentadores (Goldscheider y Fallum ), 
sabemos también que las células lesionadas necesitan de die- 
ciséis á veinte días para su regeneración. En el tétanos 
encontramos también degeneración de los músculos, hialina ó 
cérea, consecuencia de la rigidez y de los espasmos. 

En la rabia encontramos en los centros nerviosos, sobre todo 
el bulbo, además de infiltrados celulares alrededor de los va- 
sos, unos focos de degeneración que se califican de mielitis, y 
realmente son de naturaleza inflamatoria; se presentan en 
focos pequeños, calificadas de nódulos por Babes, y que muy 
probablemente representan la localización del virus lisico que 
á lo largo de las vias nerviosas se ha corrido hacia los cen- 
tros; precisamente el sistema nervioso central contiene el virus 
infectivo transmisible. Las dos infecciones que por tener su 
punto de ataque en el sistema nervioso central presentan 
cierta analogia, son, sin embargo, esencialmente distintas; en 
el tétanos tenemos en la periferia, infección y producción de 
toxina, absorción de la misma en los centros nerviosos; en 
la rabia, la infección es periférica; mas el agente morboso 
sigue la vía nerviosa y va á localizarse en el centro. Heahí 
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un ejemplo notable de los procesos especificos de algunas 
infecciones; es muy probable que varios de los sintomas cere- 
brales que ahora se atribuyen á la fiebre, proceden de las 
degeneraciones debidas á la infección. Estas, propiamente 
hablando, no son reacciones del organismo, sino que constitu- 
yen lesiones producidas por el veneno ó tan sólo por algunos 
de sus componentes, como, por ejemplo, el virus diftérico pro- 
duce en el punto de su aplicación una inflamación intensa que 
conduce á la necrosis; en el miocardio y en los nervios provo- 
ca la degeneración grasosa, y enel bazo necrosis. El califica- 
do de lesión caracteriza el papel teleológico de la degenera- 
ción en las infecciones. 

Otra reacción importante y significativa del organismo 
contra la infección es la 2mflamación, pudiendo decirse que la 
gran mayoría de los procesos inflamatorios agudos y crónicos 
es consecuencia de infecciones, y que la mayoria de éstus se 
acompaña de inflamación. Por tal entendemos una alteración 
del tejido con extravasación de elementos figurados y amor- 
fos de la sangre. El exudado distingue este proceso patoló- 
gico de la degeneración, como la limitación local y temporal 
de la exudación separa la inflamación de la degeneración, 
como se ve claramente en la curación de las heridas. La ex- 
travasación de los componentes de la sangre que conducea la 
formación de adherencias, á la envoltura y fijación de un 
cuerpo extraño, no es más que un acto preparatorio, al que 
sigue la formación de tejido nuevo y la regeneración que 
constituyen la curación definitiva y cicatrización. La posibi- 
lidad de una curación sin inflamación, fué reconocida ya por 
Billroth, al distinguir entre infección é inflamación. 

Con respecto á la inflamación supurativa se admitia el 
origen bacteriano, pues aun cuando con ciertas substancias 
quimicas, comoel aceite de crotón, la trementina, etc., se pue- 
de provocar la supuración según demostraron Gussenbauer 
y Uskoff con sus experimentos,.la naturaleza no presenta 
tales procesos. Nose tardó en conocerque aun otras inflama- 
ciones proceden de infecciones. La anatomia patológica dis- 
tingue los [procesos inflamatorios, según las especies del exu- 
dado, si es seroso, fibrinoso, serofibrinoso, purulento, hemorrá- 
gico, y finalmente, como forma más grave, la inflamación 
necrosante y diftérica. Creyendo que estos procesos infla- 
matorios corresponden al grado de irritación se suponían 
agentes especificos, sosteniéndose más tiempo la idea de la 
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existencia de provocadores especiales de lasupuración. Ahora 
sabemos que se trata realmente de diferencias de grados en la 
acción de la misma especie bacteriana y de la variable recep- 
tibilidad del organismo infectado. El estreptococo puede 
produciruna vesícula ó pústula que en brevísimo tiempo se 
deseca y se desprende, como puede causar una grave inflama- 
ción necrosante de la mucosa, el mismo estreptococo se encuen- 
tra en lainflamación ulcerosa necrosante de las válvulas car- 
diacas con focos purulentos en los órganos más diferentes, 
como en la endocarditis dotada de enormes proliferaciones y 
excrecencias crestiformes, sin indicio de supuración en los 
infartos anémicos de los diferentes órganos. A juzgar por la 
morfología y los cultivos, se trata siempre del mismo estrep- 
tococo. Tampoco es posible sostener la especificidad de los 
microbios supurativos; es verdad que son sobre todo los 


_ llamados cocos piógenos los que provocan la supuración; pero 


en el pus de abcesos cerrados, se han encontrado el bacterium 
coli, el diplococo lanceolado, el bacilo tifódico y otros, y en el 
pus de las articulaciones el gonococo. Desempeñan un papel 
importante la cantidad y la virulencia de las bacterias, asi 
como la disposición local. Hasta en la septicemia se hallaron 
los mismos cocos piógenos, en lugar de los bacilos sépticos 
que eran de esperar, según nuestros conceptos antiguos de la 
infección pútrida. 

Como ejemplos de la no especificidad de las inflamaciones 
exudativas, podrían citarse la meningitis supurativa, el crup 
de las vías aéreas, la enteritis necrosante y otras; la no espe- 
cificidad del exudado se explica también por la circustancia 
de que ciertos órganos y tejidos propenden á una forma de- 
terminada de inflamación, como la exudación fibrinosa del 
parénquima pulmonar y de la mucosa respiratoria; en el exuda- 
do fibrinoso pueden encontrarse diplococos, estreptococos ó 
bacilos de la influenza y en el exudado fibrinoso de las vias 
respiratorias, hallamos bacilus diftéricos, diplococos ó estrep- 
tococos. 

En cambio, calificamos de específicas las inflamaciones más 
ó menos crónicas que van acompañadas del desarrollo de 
tejido ide granulación y antes se designaba como tumores in- 
fectivos y, en la patología antigua, pasaban por « neoplasias ». 
Gracias al curso más lento y al carácter productivo de la 
inflamación, se restablecen correlaciones más intimas entre la 
indole particular de los agentes infectivos y las células del teji- 
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do que se manifiestan por alteraciones histológicas determi- 
nadas y peculiares, harto caracteristico en algunos casos. A 
esta clase pertenecen el muermo, la tuberculosis, la sífilis, la 
lepra, ya descrita por Virchow, la actinomicosis, el escleroma, 
el macetoma del pie, y la pústula de Alepo. Común á todas es 
la poca acción á distancia de las substancias irritantes; á no 
desarrollarse numerosas localizaciones ó focos grandes, deja 
de presentarse la ordinaria reacción general, la fiebre; 
mientras que una inflamación del lecho inguinal por estafilo- 
cocos, provoca una alteración febril, un tuberculoma como una 
nuez ó mayor, se desarrolla sin fiebre y sifilomas como 
huevos se forman sin la menor elevación de la temperatura. 

Si preguntamos por la significación de la reacción inflama- 
toria, la respuesta no puede ser dudosa; para defenderse el 
organismo, moviliza todas sus fuerzas, inunda de suero san- 
guineo el punto de invasión como si se tratara de diluir el 
veneno ó de arrastrar las bacterias invasoras; todos los ele- 
mentos celulares móviles, los corpúsculos incoloros de la san- 
ore, los elementos móviles de los tejidos, los jóvenes deriva- 
dós del tejido conjuntivo entrado en proliferacion, se juntan 
para limpiar el campo de las substancias extrañas, de los 
productos de la descomposición, para preparar la restitución 
y la regeneración; todo este proceso puede bien llamarse 
«lucha», cuyo resultado es dudoso, pues depende de la viru- 
lencia de los invasores y de la disposición del invadido. Si 
éste, mediante el desarro:lo de un abundante exudado logra 
aislar á los invasores y eliminarlos, este proceso de de- 
fensa es conveniente; pero deja de serlo cuando se desarrolla 
en la estrecha traquea infantil ó en los bronquios; entonces 
es hasta perjulicial. Mas el organismo trabaja conforme su 
organización. En una infección carbunclosa del tegumento 
externo, verbi gracia, dicho proceso resulta sumamente apro- 
piado: la cuantiosá exudación queaisla á los bacilos entrados 
en las capas superiores papilares formando un tumor hasta 
del volumen de una nuez, en el cual la obstrucción de las 
vias linfáticas y sanguineas por exudados conduce á la ne- 
crosis y vegeiación de otras bacterias, á cuyo lado los bacilos 
carbunclosos perecen, acabando el nódulo por necrosarse y 
eliminarse, se consigue el objeto plenamente; el organismo 
continúa sin trastorno general; el desarrollo de una sola 
pústula en cuyo líquido, así como en el edema de las papilas 
entumecidas, los bacilos prosperan 'y se multiplican, y más 
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aún la difusión de los bacilos en un edema carbuncloso, son 
reacciones insuficientes para salvar el organismo. In los 
focos inflamatoriós primitivos, podemos observar todo los 
grados de intensidad de la lucha de cuyo resultado depende el 
que la infección invada todo el organismo ó quede limitada 
localmente. 

Como especialmente adecuado para la defensa contra las 
bacterias se considera la lucha de las células contra sus ene- 
migos, la fagocitosis de Metchnikoff, que no se verifica sola- 
mente en el foco inflamatorio, sino en general, en los órga- 
nos y se considera como la causa de la inmunidad. Esta teo- 
ría encontró muchos adversarios entre los patólogos, en vista 
de que en algunas infecciones la fagocitosis se observa cons- 
tantemente al final del proceso morboso, lo que sugiere la 
idea de que los agentes patógenos han de sufrir antes una 
debilitación para que los leucocitos (calificados de cremato- 
rios por Weigert) puedan apoderarse de los mismos. Ahora 
queda fuera de duda que también los ¡jugos orgánicos po- 
seen propiedades bactericidas y .Metchnikoff las admite 
ya en las células, haciendo constar que también las ale- 
xinas de Buchner proceden de las mismas. En este. con- 
cepto, la teoría celular se sostiene enfrente de la puramente 
humoral, habiendo demostrado las investigaciones de Schat- 
tenfroh que los exudados con células tienen mayor virtud 
bactericida que los exentos de células. Además, hay indicios 
de que los leucocitos intervienen también en los procesos 
químicos, y su importancia en algunas enfermedades queda 
probada por el resultado favorable del fomento artificial 
dela función fagocitaria. Pero no podemos aplicar á todos 
los procesos lo que se ha observado en algunos; no conviene 
generalizar prematuramente. 

Reacciones fisiológicas del organismo contra las infecciones 
pueden llamarse las alteraciones que los liquidos orgánicos 
experimentan durante el curso y la convalecencia de las en- 
fermedades infectivas, y que han sido descubiertas en estos 
últimos años con ocasión del estudio de la inmunidad, tratán- 
dose de averiguar si la destrucción y desaparición de los 
agentes infectivos en el animal inmune debe atribuirse á las 
células ó á los liquidos de los tejidos. 

Después de una detenida exposición del descubrimiento de 
las substancias antitóxicas, bactericidas, aglutinantes, etc., el 
conferenciante pregunta de dónde proceden, y contesta que, 
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dada su especificidad, no puede caber duda de que en parte 
proceden de las substancias tóxicas y bacterianas, pues sólo 
asi se explica que puedan ser especificas para venenos tan 
afines como la abrina y la ricina, ó para especies bacterianas 
tan poco distintas como son los vibriones, y en parte de cier- 
tas substancias propias del organismo, que ordinariamente 
constituyen un material inactivo, como las fuerzas de reserva 
de que disponen los diversos órganos, pero que entran en 
función en casos especiales. . Siendo el proceso tan complejo, 
se comprende qne nos hallemos todavia enfrente de varias 
teorías. 

La propuesta por Ehrlich se funda en la-sensibilidad especi- 
fica del sistema nervioso central por el veneno tetánico y en 
el concepto hipotético de la organización de las cédulas. Según 
esta teoría, todo protoplasma funcionante consta de un núcleo 
y de prolongaciones laterales de variable función. Tal cade- 
na lateral contiene la agrupación especifica de átomos que suje- 
ta el virus tetánico. Esta cadena lateral toxofora queda elimi- 
nada fisiológicamente por la combinación duradera, compen- 
sándose el defecto por una nueva formación del mismo grupo. 
Continuando la introducción periódica de toxina, se ocupa 
también la nueva cadena lateral, y sucesivamente estas cade- 
nas salen de la célula y entran en la sangre; así los llamados 
anticuerpos serian las cadenas laterales del protoplasma celu- 
lar producidas en exceso y expelidas. 

Este concepto recuerda una teoria de la acción del fósforo 
sobre las células hepáticas basado en procesos morfológicos, 
estudiados por Stolnikow en el higado de la rana. El fósfo- 
ro en virtud de su afinidad á las substancias nucleares afecta 
ante todo al núcleo; éste emite en el cuerpo de la célula pro- 
longaciones llenas de corpúsculos vesiculares, á los que salen 
granulaciones y cariosomas que se convierten en glóbulos adi- 
posos. Parece quelas células hacen continuos esfuerzos para 
producir una nueva generación sana; pero la sucesiva intro- 
ducción de nuevas dosis de fósforo, frustra estos esfuerzos y 
las células acaban por sucumbir. Por plausible que parezca 
la hipótesis de Ehrlich, el resultado más verosimil de todo 
este proceso, ha deser el agotamiento final de las células, dadas 
las enormes cantidades de antitoxina que han de producirse. 
Aun otras razones, como v. gr., la formación de antitoxina 
por la inyección simultánea de toxina y antitoxina como 
practica el doctor Kretz en su Instituto orroterápico, hacen 
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más verosimil que se trata de toxinas modificadas (ciertamen- 
te por la acción de las células). Hasta localmente, en el pun- 
to de inyección de la toxina, parece que se verifica tal modifi- 
cación; en la difteria, por ejemplo, el tejido celular y los 
músculos del sitio de la inyección contienen más antitoxina 
que en regiones apartadas. 

Tampoco sabemous donde se desarrollan los demás anticuer- 
pos; las recientes comunicaciones sobre este particular, no 
permiten aún formar un juicio definitivo; parece que hablan 
á favor de su producción de los mismos en los órganos y 
tejidos especialmente respectivos, como según la teoría de 
Ehrlich, el del tétano en el sistema nervioso central. De 
todos modos, hemos de admitir teóricamente que deben pro- 
ceder en parte de las substancias de las bacterias ó de sus 
productos. 

Con respecto á la cuestión de la conveniencia teológica de 
estos procesos, no puede dudarse de que la presentan en alto 
erado, si bien variable. Dotados de especificidad contra los 
agentes específicos, los atacan directamente ó destruyen sus 
venenos especificos sin alterar al organismo ni perturbar su 
equilibrio, que permanece fisiológicamente del todo normal. 
Siendo los procesos seguramente de naturaleza químico - fisi- 
ca, conseguiremos analizarlos, por más que hoy, todavía nos 
parezcan misteriosos y casi mistico. Entonces se los pre- 
sentará como pruebas contundentes y brillantes de que tam- 
bién los procesos vitales patológicos descansan sobre las leyes 
naturales de la fisica y quimica y representarán brillantes 
conquistas de la teoría mecánica de la vida. 


LinossiekR Y LANNOIS. —Sobre las aplicaciones locales del sa 
licilato de metilo. (Acad. de medic. Paris). 

Como conclusión de sus estudios sobre la absorción cutá- 
nea, sometieron hace dos añosá la consideración de la Acade- 
mia un método de tratamiento del reumatismo por las apli- 
caciones locales del salicilato de metilo. Creen útil resumir los 
resultados obtenidos por este método, y fijar sus indicaciones. 

Sus primeras investigaciones demostraron la absorción 
cutánea del salicilato de metilo; creyeron que su acción tera- 
péutica sería la del salicilato sódico al interior, aumentada 
con sus efectos analgésicos locales, y sin acción irritante sobre 
el estómago. La experiencia ha confirmado esta hipótesis. 

Los sintomas de intoxicación, tan frecuentes cuando se em- 
plea el salicilato sódico, son completamente excepcionales. 
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Aun con dosis elevadas (hasta 24 gramos), no se observan ni 
vértigos ni zumbido de oidos. 

En el reumatismo articular agudo, la influencia del salici- 
lato de metilo sobre la evolución de la enfermedad, es al pa- 
receridéntica á la del salicilato de sosa, pero el dolor se calma 
antes (Lemoine). Puede reaparecer á las doce horas, por 
lo que conviene dos aplicaciones diarias. Aunque se aplique 
el medicamento lejos de las articulaciones dolorosas, no se 
modifica de un modo sensible el resultado. El único motivo 
de preferir el salicilato de metileno al de sosa, es la intole- 
rancia de las vías digestivas. 

En la mayor parte de las formas subagudas, en las exacer- 
baciones agudas de las formas crónicas del reumatismo, en las 
que está más localizada la afección, el salicilato de metilo tiene 
sobre el de sosa una superioridad grandísima. Es, dice Sire- 
dey, la mejor medicación. Además de la acción general de 
los salicilatos, ejerce otra local que puede ser preponderante. 
Obra muy bien contra la artritis gotosa, y con menos cons- 
tancia en los reumatismos infecciosos; se ha empleado con 
éxito contra muchas neuralgias y neuritis ciática, neuritis de 
los tíficos, de los tuberculosos, de los alcohólicos. 

Como analgésico, ha prestado servicios en muchas afeccio- 
nes dolorosas, pero excepto en los casos indicados, no puede 
contarse con su acción. 

La dosis media que han propuesto puede modificarse 
bastante. Lemoine la ha elevado sin inconveniente á24 gra- 
mos; Siredey ha obtenido resultados terapéuticos con 2 Óó 3 
gramos. Enel reumatismo articular agudo y en el infeccio- 
so, es donde deben administrarse la dosis más elevadas (10 á 
12 gramos ). 

En estos últimos años se han aconsejado las pomadas en 
vez de la aplicación directa que recomendamos. Se ha dicho 
ya que la mezcla de la manteca ó de la vaselina con el salici- 
lato de metilo, hace más lenta su absorción. Experiencias 
recientes nos han dado los resultados que siguen. Después de 
la aplicación directa de dos gramos y medio de salicilato de 
metilo sobre la piel, encontramos en la orina 30 centigramos 
de ácido salicilico; si se incorpora al salicilato con vaselina, 
se encuentra 15 centigramos; 16 y 19 respectivamente si se 
mezcla con la misma cantidad de lanolina y manteca. Si se 
aplica la pomada de vaselina sin cubrirla, la orina contiene 
sólo un centigramo de ácido salicílico. 
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La vaselina, la lanolina, la manteca, disminuyen por consi- 
guiente de un modo notable la absorción cutánea del salici- 
lato de metilo. Si se aplica la pomada sin cubirla, la absor- R 
ción es casi nula. 
, Recomendamos la técnica descrita ya, insistiendo una vez 
más sobre la necesidad de una cubierta hermética. 


REYNIER.— De las psicosis post-operatorias.—Ha reunido un 
cierto número de observaciones de locura post-operatoria, y 
nunca la operación ha sido la única causa de la locura, puesto 
que siempre se ha presentado en individuos predispuestos. La 
anestesia, el acto operatorio y el shok, despiertan la psicosis, 
pero no la crean. En los antecedentes hereditarios ó perso- 
nales del enfermo, se encuentran accidentes mentales. - En las 
mujeres de edad, operadas de un prolapso, se halla á menudo 
el reblandecimiento cerebral, que sin la operación tal vez hu- 
biera tardado más en presentarse. Los histéricos y los neu- 
rasténicos que padecen fobias dolorosas, piden frecuentemente 
operaciones que más bien aumentan y exaltan dizhas fobias. 
En una: histérica, cuanto más grave es la afección que se ha 
de operar, más satisfactoria es el resultado desde el punto de 
vista mental. Cuanto más benigna es la enfermedad, menos 
beneficio obtienen los enfermos de la operación. Pero aun en 
este caso, la operación no crea nada; no hace más que exage- 
rar alteraciones preexistentes. 


BEHREND.—Sobre la acción del protargol en la blenorragia.—La 
recomendación que ha hecho Neisser del protargol en la ble- 
norragia, no la apoya más que en su afirmación personal, sin 
describir los casos, el tiempo que administró el medicamento 
y otros datos análogos, necesarios para que el lector se forme 
una idea de cómo obra el medicamento. Por eso mismo .voy 
á referir los resultados de mi experiencia personal, que se 
funda en doce casos y además en otros tres de blenorragia en el 
hombre, en los que se usaron las inyecciones de alumbre. En 
todos los casos se llevó nota, como se puede ver en los 
cuadros clinicos, de la marcha del mal y del resultado del 
examen, por lo que serefiere á la presencia, ó mayor ó menor 
abundancia de gonococos en la secreción. 

De la observación de estos casos, resulta que por lo general 
el gonococo no hace más que desaparecer por más ó menos 
tiempo para volverá presentarse, de tal manera que nos vere- 
mos muy perplejos si queremos, para dar el alta, que deje de 
haber gonococos en la secreción uretral. Se ha demostrado, 
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as que en uno de los casos tratados con el alumbre, no 
se encontró el gonococo+diez dias seguidos, y por lo tanto, no 
es exacta la afirmación de Neisser, de que los astringentes no 
sirven en el tratamiento de la blenorragia. El alumbre ha 

“ sido tan útil como el protargol. Otra oposición entre la es- 
cuela de Breslavia (Neisser) y el resto de los médicos, consiste 
en que la primera sólo se ocupa del gonococo, mientras que 
B. y los que.como él piensan, creen que se debe tratar toda 
la enfermedad, con cuya opinión está de acuerdo también 
J. Bloch. En resumen, Neisser ha fracasado con el protargol 
y con el tratamiento parasiticida. 
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ETIOLOGÍA Y PROFILAXIA 


DE LOS 


Trastornos gastro-intestinales de los niños en Buenos Aires 


í Comunicación presentada al Congreso Científico Latiao Americano) 
Por el Dr. Gregorio Aráoz Alfaro, Profesor Substituto 


«de la Facultad de Medicina, Jefe del Servicio de niños en el Hospital San Roque 


Entre las enfermedades de la primera infancia, no hay - 
un grapo más digno de atención por parte del médico y 
de las autoridades sanitarias, que el de los desórdenes 
gastro-Intestinales. 

La cifra enorme de los enfermos, el indice de mortali- 
dad considerable, las perturbaciones de la salud general, 
duraderas frecuentemente, indelebles a veces, que suce- 
den á muchas curaciones, la posibilidad misma de dismi- 
nuir notablemente por una higiene apropiada, los desas- 
tres que tales afecciones ocasionan, son otras tantas 
consideraciones que colocan el estudio de esta cuestión 


-en primer término entre las que deben ocupar al médico 
de niños. 
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Y, de hecho, las enfermedades del aparato digestivo, 
han sido el objeto de muy considerables trabajos, cuya 
sintetización, cuya unificación, por decirlo asi, no ha 
podido hacerse sino cuando la plena demostración de su 
“etiologia tóxica y microbiana, bien que la especificidad 
de bacteria alguna haya sido aun científicamente afir- 
mada, ha venido 4 uniformar también las concepciones 
patogénicas, y, por esto mismo, las medidas profilácticas 
y terapéuticas. 

Entre nosotros mismos, los notables trabajos del doctor 
Coni, el informe dela Comisión que, por encargo oficial, 
instituyó el « Patronato de la Infancia », la tesis de Abe- 
rasbury, y artículos é informes oficiales que nosotros 
mismos hemos publicado ó dirigido, ora 4 la Dirección 
de la Asistencia Pública, ora al Patronato de la Infancia, 
han agitado más de una vez la cuestión sin conseguir, 
empero, la aplicación total de las reformas indicadas 
como necesarias. 

Parecera, pues, justificado, que, dada la capital impor- 
tancia del tema, no sólo para nosotros sino para todos 
los paises sudamericanos que se encuentran en circuns- 
cias serejantes, me haya decidido á ocupar por cortos 
momentos la atención de tan alta asamblea, reclamandole 
también el apoyo de su voto en favor del plan de profi- 
laxia que tendre la honra de proponerle. 


No es fácil dar una idea exacta, por medio de cifras 
estadísticas, de la morbilidad por afecciones digestivas en 
la primera infancia, puesto que no puede uno valerse con 
tal objeto sino de los datos parciales de los consultorios 
O servicios hospitalarios. Pero todo médiwo práctico no 
ignora que tales enfermedades, constituyen, sin disputa, 
el grupo con mucho el más considerable de las que recla- 
marán sus cuidados. 

Agregaré algunos datos de mi servicio en el hospital 
San Roque, simplemen! 'e para dar una idea de la cifra, 
aproximada de la morbilidad. 
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De 1.103 enfermos desde el nacimiento hasta 2 años 
de edad tratados durante el año ppdo., 379 ó sea 34 %, 
corresponden a este orden de afecciones (190 de 0a 1 
año, 17/9de 1 á 2 años ). 

Si carecemos de grandes estadísticas sobre morbilidad, 
carencia muy justificada puesto que no hay ni puede 
haber registro sobre la asistencia privada de los médicos, 
poseemos en cambio un dato de primer orden en la mor- 
talidad por las mismas enfermedades. 

Ahora bien; estudiando el periodo de diez años que 
comprende desde 1888 hasta el 1897 inclusive, encontra- 
mos los siguientes datos para la capital de la república (1): 

Así, pues, durante los diez últimos años han fallecido 
53.219 niños menores de 2 años, de entre los cuales 
17.202, ó sea 32,3 % á causa de afecciones del aparato 
digestivo. Y mientras que, en los últimos años, la mor- 
talidad general ha bajado hasta 19 por mil, la letalidad 
por afecciones gastro-intestinales en la primera infancia 
se ha mantenido sensiblemente uniforme (32,34 % ). 

Debo hacer una advertencia respecto de las cifras con- 
tenidas en el cuadro anterior. A fin de aproximarme lo 
más posible á la verdad, he escrutado prolijamente las 
tablas de mortalidad, buscando en los anuarios detalles 
más minuciosos quelos que aparecen en los boletines men- 
suales, naturalmente más reducidos y mucho menos ex- 
plicativos. Quien examinara, pues, únicamente los últi- 
mos, encontraría las cifras presentadas por mi demasiado 
elevadas puesto que dejaría de computar algunas que 
no están en ellos incluídos como correspondientes al 
grupo de afecciones que nos preocupa. Citaremos, por 
ejemplo, las designaciones de anemia, atrofia, consun- 
ción, caquexía, marasmo, muguel, etc., que compren- 
didas en los cuadros mensuales bajo el rubro de « enfer- 
medades generales», no es dudoso deban engrosar nuestra 
estadistica. A-lo más podrían estar incluidos algunos 
tuberculosos, pero este exceso, muy pequeño por otra 
parte, estaría seguramente compensado por la falta de 
anotación de enfermos de nuestro grupo que, muertos 


(1) Empezamos nuestro estudio por el año 1888, porque es el que sigue al del 
censo de la capital, que dió una base conocida y exacta á todos los cálculos 
demográficos posteriores. 
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por edema cerebral final ó una complicación bronco- 
neumónica, figuran bajo estos últimos titulos en las listas 
del Registro Civil. 

El 32% de la mortalidad en la primera infancia es, 
pues, causado por las afecciones digestivas. Este sólo 
aato basta para dar una idea de la considerable morbili- 
dad debida á dichas enfermedades, si se tiene en cuenta 
que la gran mayoría de estos enfermos curan y que. por 
consiguiente, el número de los muertos no es sino una 
pequeña parte de la cifra total de los atacados. 


Si descendemos ahora al estudio detallado de los facto- 
res etiológicos generales, lo primero que ocurre examinar 
es la distribución de cifras indicadoras de la mortalidad 
en las diversas épocas del año. His ya, en efecto, un 
hecho casi banal, á fuerza de universalmente establecido, 
que los desórdenes gastro-intestinales son mucho más 
frecuentes en los meses calientes del año que en los fríos, 
de donde el nombre de «diarreas estivales» dado en 
Inglaterra, Francia y otros países a las que en forma 
epidémica, suelen hacer numerosas víctimas durante la 
primavera y el verano. 

Si se examina el cuadro siguiente, se notara que los 
meses de calor (Noviembre, Diciembre, Enero, Febrero, 
Marzo ), son los que presentan las cifras máximas de 
mortalidad, alrededor de 40-45 %%, pasando frecuen- 
temente de esta proporción y habiendo alcanzado aun 
una vez la de 53 %, (Diciembre de 1893) Ya en Octu- 
bre la cifra que oscilaba en Junio, Julio, Agosto y Sep- 
tiembre entre 10 y 20 % sube de golpe á un número 
entre 20 y 30; el máximum (40-50 %) se mantiene des- 
de Noviembre hasta Marzo; en Abril, la cifra, muy alta 
todavia, baja ya algo (83- -38 Y,); en Mayo más aún 
(27-32 9); en Junio cae á 16-20 % (excepcionalmente 
27 2); por fin, la mínima se presenta en Julio, Agosto y 
Septiembre. Se notará que hay sensibles variaciones 
de un año a otro; no obstante, la relación entre los me: 
ses fríos y los calientes es frecuentemente de 1 4 3,| de 
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1a4. Y si pudiera encontrarse una aparente contradic- 
ción entre los datos de que Septiembre, por ejemplo, ten- 
ga una mortalidad sensiblemente menor que Mayo, que 
es mucho más frío, tal contradicción no existe en reali- 
dad. Las afecciones gastro-intestinales no siempre ma- 
tan en pocos dias; frecuentemente, al contrario, son 
sub-agudas y tardan de uno ó dos Ó más meses para. 
producir su fatal resultado; se concibe, pues, que niños 
cuyos trastornos se han iniciado en Marzo ó Abril pe- 
rezcan recién en Abril ó Mayo y aún en Junio. 

Los cuadros gráficos adjuntos muestran cómo sube 
y baja la cifra de la mortalidad paralelamente á la cifra 
térmica mensual. El fenómeno es constante y para no 
repetir demasiado, presento los cuadros de dos años: 


1893 y 1897. 


La morbilidad en mi servicio y consultorio en el Hospi- 
tal San Roque, lo mismo que en el que tuve en el Pa- 
tronato de la Infancia, confirman esos datos. Tomando, 
por ejemplo, la estadistica del Hospital San Roque en el 
pasado año de 1897, tenemos que mientras que los seis 
meses más frios (Abril á Septiembre inclusive) figuran 
con 121 ¿nfermos de esta clase, los seis meses calientes 
(Octubre á Marzo inclusive) aparecen con 261, es decir, 
más del doble. Los tres meses de Enero, Febrero y Mar- 
zo solamente, cuentan 151 enfermos, es decir, 30 más 
que los seis meses siguientes. 


No hay duda, pues, de que la mortalidad y morbilidad 
de los niños pequeños por afecciones gastro-intestinales 
aumenta notablemente con el calor. Pero, ¿cómo actúa 
este? Ante todo, facilitando las fermentaciones y altera - 
ciones de causa microbiana de todo género en los alimen - 
tos; luego, exaltando la virulencia de micro-organismos 
que. comu el bacillus coli comune, son huéspedes habi- 
tuales del tubo digestivo. 


Sobre otras maneras de actuar del calor, sobre la re- 
tención del calórico en el cuerpo del niño, por ejemplo, 
citada por Meinert, la verdad está lejos de haber sido 
adquirida. : | 

De esto se deduce que el calor es perjudicial sobretodo 
porque hace más fácilmente nocivos los descuidos de 
limpieza y asepsia en la alimentación del niño. Y lle- 
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gamos así al gran factor de la morbilidad y mortalidad 
de la primera infancia, la defectuosa alimentación. 

Es en efect”, un hecho incontrovertible que el niño 
sometido á una alimentación adecuada y preparada de 
la manera más aséptica posible, si es artificial, pasa casl 
impunemente por variadas circunstancias que son la 
causa de gran letalidad para los otros, Ó apenaz experl- 
menta trastornos pasajeros. El destete, por ejemplo, 
inocuo casi constantemente cuando es practicado con 
lentitud, y con tino en la elección y preparación del 
alimento. es muy frecuantemente causa de enfermeda 
des serias en el caso contrario. 

Véase en el cuadro siguiente, las cifras comparativas 
del número de los enfermitos de esta clase, atendidos el 
año pasado en mi consultorio del Hospital San Roque, 
distribuídos según la clase de alimentación á que esta- 
ban sometidos. 

De 369 enfermitos (afecciones gastro-intestinales) de 
O a2 años, sólo 4 do sido criados exclusivamente con 
la leche de la madre y en forma regular; en 71 la lactan- 
cla materna era hecha sin cuidado alguno y el niño pre- 
sentado al pecho cada vez que lloraba; en 119 encontra- 
mos la lactancia mixta ó el biberón solo; y por fin la 
alimentación mixta, más ó menos general, entra con la 
cifra de 175. 

Estas cifras son bastante significativas aún al primer 
golpe de vista para hacer inútil todo comentario. 

Agregaré solamente que, aún en casos en que la alimen - 
tación parezca fisiológicamente adecuada á la edad del 
niño por su composición quimica, los desórdenes sobre- 
vienen muy a menudo por faltas de asepsia en su pre- 
paración. El hecho está ya demasiado bien demostrado 
para que yo necesite detenerme á probar cómo, hasta 
cuando se emplea leche esterilizada, un detalle cualquie- 
ra descuidado basta para hacer perder los beneficios de 
la esterilización. 

El profesor Heubner ha insistido mucho en su recien- 
te folleto sobre alimentación artificial de los niños 
(Sáuglingsernáhrung und Sáugling ysspiláler) sobre la 
necesidad de que no sólo la preparación sino también la 
administración de la leche sea hecha asépticamente, y 
mostrado lo dificil que es llenar este desiderátum en la 
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práctica de los hospitales y asilos. Las asistentes tienen 
en efecto que atender ¿la alimentación y á la limpieza 
de los niños y se encuentra constantemente en sus ma- 
nos ejemplares numerosos del bacillus coli. 

No me detengo más sobre estos puntos porque saldría 
de los limites impuestos á este trabajo. 

No quiero dejar, sin embargo, enteramente de lado, un 
asunto cuyo interés considero grande. Me refiero á la 
dentición incriminada con tanta generalidad como causa 
de los más graves trastornos gastro-intestinales. Mi 
propia experiencia, bastante grande ya en el hospital y 
en el público. me ha convencido de que tienen razón los 
que, como Kassowitz, Cadet de Gassicourt, Comby y 
muchos otros pediatras modernos han protestado contra 
esa tendencia á hacer de la dentición una cabeza de tur- 
co apropiada para cargarle todos los males, y todo médi- 
co libre de prejuicios podrá constatar que lós niños ali- 
mentados naturalmente y aún los sometidos á una 
alimentación artificial cuidadosa, tienen sus dientes sin 
experimentar trastorno gastro-intestinal alguno. 

Considero, pues que la dentición por si sola no es jamás 
causa suficiente y que la falsa seguridad en que quedan 
muchos médicos y familias al aceptar esa etiología, con- 
duce á funestas consecuencias que serian fácilmente evi- 
tables si se llevara la atención desde luego a corregir las 
faltas del régimen alimenticio, únicas culpables en casi 
todos los casos. 

Las malas condiciones generales de higiene, el hac?- 
namiento, la suciedad, etc., son causas poderosas en la 
morbilidad por afecciones gastro-intestinales, no solo qui- 
zá porque ellas contribuyen á imposibilitar la asepsia 
alimenticia, sino también probablemente porque son 
factores de otras intoxicaciones mal conocidas aún, pero 
indudablemente reales, aparte de que disminuyen las 
fuerzas de resistencia en el organismo del niño. Basta 
para convencerse de esta perniciosa influencia comparar 
la morbilidad gastro-entérica en la clientela del hospital 
y en la civil, y estoy persuadido de que si en las esta- 
disticas de la ciudad estuvieran estas enfermedades cla- 
sificadas según los barrios, sería fácil hacer aquí las 
mismas constataciones que Meinert, en Dresde, Earle en 
Chicago, Baginsky en Berlin, etc. etc. 
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La extensión de antemano fijada a las comunicaciones 
presentadas al Congreso me impide continuar estudian- 
do la etiología de los trastornos digestivos de los niños 
en sus puntos de menor importancia. Creo haber hecho 
resaltar bastante la influencia más perniciosa de la ali- 
mentación inadecuada ú insuficientemente aséptica, y 
quedaré muy satisfecho si puedo contribuir á generali- 
zar la convicción de que nunca serán exagerados los cui- 
dados que se tome para asegurar la lactancia materna 
bien reglada, ó en su defecto la lactancia artificial, con 
preparación y administración lo más perfectamente asép- 
ticas posibles. 

Y sin tiempo para detenerme á examinar los mejores 
métodos de alimentación artificial, me limitaré á apoyar 
las conclusiones del trabajo ya citado del profesor /Ieub- 
ner, aceptando con el sabio maestro de Berlín. que los 
procedimientos más variados: leche muy diluida, leche 
poco diluida. con ó sin adición de lactosa y de coci- 
mientos vegetales, crema de Biedert y leches conden- 
sadas, harinas lácteas, etc. etc., son susceptibles de pres- 
tar reales servicios á condición de que la asepsia domine 
en su preparación y administración. 


Sin tiempo tampoco para discutir detenidamente los 
medios de profilaxia más convenientes, me limito á en- 
tregar á4 la consideración del Congreso las siguientes 
medidas de higiene pública, dejando de lado, por el mo- 
mento la profilaxila privada: 

1% Difusión entre todos los habitantes y especialmen- 
te en las bajas clases sociales, de los conocimientos más 
elementales de higiene infantil y sobre todo de higiene 
alimenticia, ya por medio de los médicos y de los emplea.- 
dos dela administración sanitaria, ya por opúsculos ú hojas 
volantes conteniendo indicaciones sencillas y prácticas. 

20 Sanción de una ley nacional de protección á la in- 
fancia, reglamentando la industria de nodrizas y esta- 
bleciendo penas graves para el abandono en malas con- 
diciones de los hijos pequeños, con fines lucrativos. 
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3% Creación de una granja modelo municipal, con ex- 
pendio al más bajo precio posible de leche esterilizada y 
convenientemente diluida. Severa reglamentación y vi- 
gllancia del comercio de la leche. 

40 Establecimientos de salas-cunas en diversos puntos 
del Municipio, con asilos permanentes para criaturas 
huérfanas ó abandonadas. 

5% Higienización de los servicios de niños de pecho. 
Aumento del personal de enfermeros y del personal me- 
dico para dispensarios externos, que tiendan a difundir 
lo más posible el cuidado de los niños enfermos en su 
propio domicilio y por su madre. 

6% Institución de premios á las madres que presenten 
los niños mejor desarrollados, y de socorros pecuniarios 
ó en especie á las madres necesitadas. 

1 Saneamiento de las habitaciones de obreros. 


Buenos Aires, Abril de 1898. 


Clinica de enfermedades de la piel del hospital San Roque 


SALA BS. GAMA ZO: 


LEPRA NERVIOSA 


Porel Dr. M. Aberastury 


Jefe de clinica 





Este enfermo ha venido del partido de Bolivar, en 
la. provincia de Buenos Aires, á asistirse de una erupción 
eczematosa que ocupa los miembros inferiores y el an- 
tebrazo derecho, en su porción externa sobre todo: á 
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ese nivel la piel estaba muy infiltrada y recubierta Je 
costras y de grandes escamas cuando lo examinamos 
por primera vez. El aspecto objetivo de las lesiones 
era el de un eczema vulgar, que habia tenido varias 
poussées congestivas agudas y provocado asi la infiltra- 
ción cutánea. Y, en efecto, interrogado el paciente, nos 
dijo que su erupción databa de diez y siete meses, habia 
tenido alternativas de mejoría y agravación, produ 

ciéndose en las partes afectadas, cada vez que se empeo- 
raba, tumefacción y rubicundez de la piel, seguidas de 
un período de excreción serosa, con formación conse- 
cutiva de costras, que se hacían poco á poco menos 
gruesas, llegaban casi á desaparecer, dando lugar á la 
aparición de escamas más ó menos grandes, hasta que 
un nuevo empuje congestivo devolvía á las lesiones su 
caracter inicial. 


La mayoría de los que han examinado este caso, — 
médicos ó estudiantes, —ha visto solamente el eczema, 
que es también lo único que ha preocupado al mismo 
enfermo. Pero hay en él algo más: un proceso apenas. 
esbozado y de gravedad considerable. 


Mirando la piel del cuerpo entero, fuera de las regio- 
nes atacadas de eczema, se ve, sobre su fondo unifor- 
memente pigmentado, numerosisimas manchas blancas, . 
distribuidas cou cierta simetria, de extensión variable 
entre la de una cabeza de alfiler y la de la palma de la 
mano, perfectamente circulares muchas de. ellas, y otras 
de bordes redondeados, irregulares ó policiclicos. 


A primera vista, parecería tratarse de un vitiligo 
comun. Sin embargo, el blanco de las manchas no es 
el blanco-papel del vitiligo: se puede decir que hay 
diminución y no falta de pigmento, y esta misma 
atrofia pigmentaria es mucho menos marcada en unas. 
placas que en otras. Además, no se nota la hiperpig- 
mentación que es tan saliente y de tanto contraste al- 
rededor de las manchas del verdadero vitiligo. Si ana- 
lizamos el estado de la sensibilidad en las porciones 
descoloridas de la piel, comprobamos un hecho de im- 
portancia primordial: en los puntos acrómicos hay una. 
anestesia cutanea evidente al dolor y al calor, esto es, 
una termo-analgesia. Y ese hecho de importancia prli- 
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mordial nos debe hacer pensar inmediatamente que es- 
tamos en presencia de una neuro-lepride acrómica. 

Antes de formular el diagnóstico, antes de pronunciar 
la palabra temible, conviene recordar que los exantemas 
maculosos son fenómenos accesorios, incidentales, que 
pueden desaparecer y á veces faltar en el proceso de la 
sistematización nerviosa de la lepra. Hay que buscar 
otros signos, otros síntomas, y reconstituir en lo posible - 
todo el cuadro con los datos pasados y presentes. 

El enfermo, un campesino de veinte años, ha oido 
decir que en su pueblo existe un hombre con el mal de 
San Lázaro, pero no lo conoce, no lo ha visto nunca, y 
sólo sabe que sus padres nc han tenido ese padecimiento. 
Los conmemorativos, tratándose de lepra, son siempre 
obscuros y poco ocasionados á demostrar la fuente y el 
momento del contagio. Sea de ellos lo que fuere, los 
accidentes en este enfermo se han producido de la si- 
guiente manera: 

Siete meses después de tener fiebre tifoidea, á princi- 
pios del año 9í, comenzó á sentir dolores vagos en todo 
el cuerpo, más particularmente acentuados á lo largo de 
los miembros superiores é inferiores, y sobre todo en la 
planta de los pies. Durante varios dias fué atacado de 
fiebre. con ligeros escalofrios y sudores muy abundantes, 
se le hincharon los pies y piernas, las manos y antebra- 
zos, apareciendo al mismo tiempo en estas regiones 
manchas rojas que se agrandar on y unieron rapidamente, 
á medida que la tumefacción avanzaba hacia la raiz de 
los miembros. Poco después, de estos puntos empezó a 
brotar una serosidad pegajosa, y quedó desde entonces 
constituída la erupción eczematosa que persiste en el 
día, y cuya evolución hemos señalado anteriormente. 

El enfermo vió en esos días las manchas blancas que 
le habían salido en el resto de la piel, pero no les dio, ni 
les ha dado nunca la menor importancia. Esas manchas 
fueron siempre acrómicas, y conservan ahora las mismas 
dimensiones que tenian en su origen. 

Pero lo que llamó vivamente la atención de nuestro 
caso, fué que un mes después de hecha la erupción ha- 
bia perdido casi por completo la fuerza de las manos, y 
tenía encogidos los dedos. Lentamente se estiraron 
éstos, hasta que las manos, sin recobrar su antiguo vigor 
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ala presión, quedaron en el estado y la actitud que con- 
servan actualmente : enflaquecidas y como afiladas, con 
los espacios inter-metacarpianos deprimidos, la eminencia 
hipotenar aplanada, y los auriculares con las dos primeras 
falanges extendidas y la tercera en flexión forzada. 

La fiebre de varios dias, acompañada de escalofrios y 
sudores, y las sensaciones dolorosas, han correspondido 
indudablemente al período activo de la infección leprosa 
y de su sistematización en los nervios periféricos. El 
eczema ha surgido como una dermatoneurosis por lesión 
material nerviosa, y no es más que un fenómeno secun- 
dario, una dermitis angio neuritica consecutiva a alte- 
raciones de los vaso-motores, alteraciones dependientes 
de la lepra misma y que confieren sus propios caracteres 
de permanencia á la erupción eczematosa. En cuanto á 
las manchas acrómicas anestésicas, ellas pertenecen en 
absoluto al grupo de las neuro-leprides. 

El carácter específico del proceso tiene su ratificación 
más importante en las atrofias musculares que dan á las 
manos su aspecto particular, atrofias debidas á una 
lesión degenerativa evidente de los nervios cubitales. 
Examinando estos nervios á su paso por la gotera olecra - 
neana, se les encuentra de un grosor tres ó cuatro veces 
más considerable 'que el normal, y con dilataciones mo- 
noliformes, notables sobre todo en el cubital izquierdo. 
Ahora bien, esta lesión de los cubitales es conceptuada 
patognomónica de la lepra nerviosa, y basta ella sola 
muchas veces para formular el diagnóstico de manera 
categórica. Están bajo su dependencia la atrofia de los 
músculos de la eminencia hipotenar y_ de los lumbricales 
é interóseos, y la actitud en griffe ó garra de los auri- 
culares, signo que desde el primer instante nos llevó á 
buscar el estado de los nervios cubitales, 

Las alteraciones de la sensibilidad cutánea son irregu- 
lares y poco marcadas, fuera de las manchas acrómicas, 
en las que se comprueba una termo-analgesia constante. 
Hay anestesias en cinta en la cara, en el borde interno 
dela planta de los pies y ciertas regiones de las piernas, 
así como en el dominio de los cubitales, siendo notable 
el fenómeno en los dedos auriculares y anulares y en el 
último pliegue interdigital, que se puede atravesar con 
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un alfiler sin que de ello se aperciba el enfermo. No 
existen trastornos en los órganos de los sentidos, y la 
sensibilidad de las mucosas se halla perfectamente con - 
servada. 

Por fin, es digno de ser anotado que el eczema ocupa 
precisamente las regiones donde, en periodos más avan- 
zados del proceso, se observa casi infaliblemente una 
anestesia generalizada. A este respecto, dice Leloir en 
su famoso Tratado de la lepra: «La anestesia se localiza 
lo más a menudo al nivel de los miembros. Afecta prl- 
mero los pies, después sobre todo la porción externa de 
las piernas y los muslos, deteniéndose, en los casos 
menos inveterados, en el tercio inferior del muslo, y re- 
montando rara vez á la pelvis en los más antiguos. En 
los brazos, la marcha de la enfermedad es absolutamente 
análoga: el dorso de las manos, el lado externo del an- 
tebrazo y de los brazos son atacados mucho tiempo 
antes que la cara interna (pag. 157).» La erupción 
eczematosa de nuestro casa tiene en la actualidad dichas 
localizaciones, lo que contribuye mayormente á que le 
asignemos un origen trofo-neurótico. 

He ahi lo que resulta del examen completo del enfer- 
mo. Reduciendo 4 fórmulas concisas esta CR 
ción, podríamos escribir el sumario siguiente: 

Lepra nerviosa datando de año y medio.—Erzema 
angio-neurítico de origen leproso.— Neuro-leprides 
acrómicas d'emblée.—-Neuritis leprosa de los cubitales, 
seguida de atrofia de los músculos de la eminencia 
hipotenar y de los interóseos y lumbricales, con au- 
riculares en griffe. 

Se ve, pues, que habia algo mas que una dermitis 
vulgar en este caso, y que hubiéramos cometido un pe- 
cado gravísimo contentándonos con el solo diagnóstico 
objetivo de la lesión más saliente: del eczema. La lepra, 
desarrollada insidiosamente, seguirá su curso lento y 
fatal, porque si no intervienen una higiene y una ali- 
mentación capaces de sostener ó aumentar las fuerzas 
bioquímicas defensivas del organismo, que llegan á veces 
hasta la curación espontánea, no hay que contar por el 
momento con la eficacia de las intervenciones terapeuti- 
cas usuales. Pasarán años y años,—diez, veinte. treinta, 
quizás ;—pero á la larga, salvo que complicaciones inter - 
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currentes precipiten el desenlace, nuestro enfermo está 
condenado á sucumbir por caquexia leprosa, en medio de 
un cuadro en que suelen abundar las retracciones y pará- 
lisis, las mutilaciones de las extremidades y las grandes 
placas ulcerosas. 

Con un tratamiento más moral que efectivo, en el que 
deben entrar en primera linea los consejos de una higle- 
ne personal rigurosa, podemos dar al enfermo ciertas 
esperanzas ó consuelos: 1% No es imposible que se cure, 
puesto que no son del todo raros los casos de lepra ner- 
viosa que se sanan espontáneamente. 2% Siend> esta 
forma de lepra de tan larga duración, y permitiendo al 
enfermo vivir veinte Ó treinta años más, en tan largo 
lapso de tiempo puede encontrar la terapéutica recursos 
eficaces contra ese mal. 3” Lo más probable es que se 
muera antes de cualquiera otra cosa, y no de lepra. 


Agosto de 1898. 


REVISTA DE LA PRENSA 


SCHAREFER.—Estudios experimentales sobre la asepsia. —(S0c. 
de Med. de Berlín). 


Se llega á las siguientes conclusiones: 


la La esterilización de los instrumentos, de los tapones 
y del material de apósito, así como de la seda para suturas, 
se puede efectuar de un modo tan completo que no hay ne- 
cesidad de perfeccionar esta parte de la técnica. El agua 
con bicarbonato sódico y la corriente de vapor, bastan con 
seguridad, hasta donde puede hablarse de seguridad en cien- 
cias naturales. 


22 El mejor medio de tener preparados los instrumentos 
es colocarlos en una disolución antiséptica ligera, siendo pre 
ferible para el caso una de fenol al 1 ó 2 por 100. Los bisturís, 
tijeras y agujas se colocan en alcohol. La preparación - de 
los instrumentos para el momento de la operación, se ejecuta 
muchas veces, sacándolos de la vasija donde se los ha man- 


tenido en un liquido hirviente, y poniéndolos en una placa 
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esterilizada, de donde los tomará el mismo operador. Sin 
embargo, esta práctica no es conveniente, puesto que el ci- 
rujano vuelveá colocar los instrumentos en la placa ó ban- 
deja, se deseca la sangre que se les adhiere, y como esta 
sangre es un excelente terreno de cultivo para las bacterias 
que flotan en el aire, cabe pensar que, cuando la operación 
dura mucho tiempo, los instrumentos habrán de contener 
séermenes. Poresto mismo no basta tampoco con colocar los 
instrumentos en disoluciones esterilizadas, saladas ó carbo- 
natadas. No es suficiente con que los instrumentos previa- 
mente esterilizados continúen asi, sino que se debe impedir 
que las bacterias que se depositan de la atmósfera, prolife- 
ren ulteriormente. : 


3a Mientras dura la operación no se mantendrá destapada 
la marmita que contenga los tapones esterilizadas, sino que 
cada vez quese saque una de éstas se volveráá tapar la mar- 
mita, para evitar que entren en ésta las bacterias atmósféricas 
Lo mejor es que la enfermera mantenga la marmita cerrada 
debajo del brazo, que la abra cuando se le mande, que el 
operador saque entonces el tapón, y que queden los demás 
tapados. 


4a La seda cocida se guarda en un líquido antiséptico débil. 
Todo punto que se toque con las manos, hay que cocerlo de 
nuevo. 


5a Las vasijas donde se guarda el material de suturas se 
cubrirán con una tapa de vidrio que tenga reborde, para que 
el polvo no pueda llegar al borde superior de dichas vasijas, - 
En los recipientes que se usan comunmente, sucede que en 
la ranura que queda entre la tapa y la pared de la vasija se 
deposita una capa de polvo que puede ser rozada al sacar la 
seda y tocar con ésta en las paredes de la vasija. 


623 De un modo análogo se evitará que penetre el polvo en 
las vasijas que contienen el alcohol ó los líquidos antisépti- 
cos. El procedimiento preferible consiste en cubrirlas con 
una tapa de vidrio que exceda y descienda mucho del borde 
de la vasija. | 

7a Los mejores métodos para esterilizar el catgut, desde el 
de punto de vista de la asepsia, son los de Kocher ( aceite de 
enebro ), v. Bergmann, Reverdin, Kroening, Hoffmeister y 
Schaeffer. 


Sa El procedimiento usual de desinfección de las manos 


' 
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(agua de jabón caliente, alcohol, sublimado, cepillo fuerte ), 
da resultados satisfactorios si se practica con la intensidad 
necesaria y se prolonga por el tiempo suficiente, con tal que 
las manos estén bien preparadas para ello. El uso de guan- 
tes parte de hipótesis falsas y es inconveniente. 


92 En los casos de laparotomía, la desinfección del campo 
operatorio se efectúa del modo siguiente: Uno ó dos baños 
generales en el día de la operación y en el precedente. Afei- 
tar el monte de Venus antes del ultimo baño y cubrirlo con 
una compresa de formalina al 1 por-100 durante las últimas 
veinticuatro horas. Se desinfectará enérgicamente, no solo 
la pared abdominal, sino la torácica, el muslo, los vacios y 
las partes pudendas.- El cuerpo se cubrirá con una sábana 
recientemente hervida, que tendrá una hendidura en el sitio 
correspondiente á la linea blanca. 


10. Si bien es cierto que la infección por contacto es con 
mucho la más peligrosa y la más común, hay que prestar á 
los gérmenes atmosféricos mayor atención de lo que ahora 
se hace. Por lo tanto, se evitará ó hará desaparecer toda 
acumulación de polvo y toda impurificación de la sala de 
operaciones, debida á esta causa. Con tal objeto, estas salas 
cuyas paredes se podrán lavar y cuyos suelos serán imper- 
meables, se mojarán á menudo. Además, después de cada 
operación se quitarán todas las manchas de sangre y todos 
los trozos de hilos que hayan quedado esparcidos. * 


11. La desinfección con la formalina, tal como se obtiene 
con la lámpara de Schering es de todo punto insuficiente. 
Pur otra parte, como quiera que para hacer desaparecer el 
olor hay que tener abiertas las ventanas por mucho tiempo, 
parece dudoso que la formalina, se pueda emplear de  nin- 
gún modo para privar de gérmenes álas salas de operacio- 
nes. 


12. El desarrollo intenso de vapor sostenido- durante hora 
y media ó más, ó bien el hacer funcionar por mucho tiem- 
poun pulverizador de vapor, produce varias horas más tar- 
de una diminución más considerable de gérmenes en el 
recinto. 


13. Más sencillo en su empleo, y al mismo tiempo más 
eficaz, es la producción de una lluvia artificial por medio de 
un aparato de regadera que arrastre al suelo las partículas 
y bacterias que flotan en el aire. El autor ha demostrado 


TA AN PEA EA 
9 ” w - . - 


378 AÑO XXI—TOMO XXI—ANALES 


que la cantidad de gérmenes disminuye de este modo en un 
9 por 10. | 

14. El aire expirado está exento de gérmenes, pero la he- 
rida corre algún peligro cuando habla el cirujano, á causa de 
las partículas que entonces se desprenden de la cabeza, de la 
barba y del sudor. Para evitar los peligros se usará una + 
gorra de lienzo y una tira doble de gasa que envuelva ó ro- 
dee la barba, el carrillo y la boca. Se disminuye la propor- 
ción de bacterias del sudor, lavándose la cara inmediatamen- 
te antes de la operación. 


Insiste el autor en que por más que la infección por con- 
tacto es más peligrosa que la producida por el aire, esta úl- 
tima también puede ser grave, como lo demuestran sus ex- 
perimentos y los de Hegel, de Basilea. 


Círculo Médico Argentino 


Obras entradas á la Biblioteca en la primera quincena 
| de Agosto de 1898 


Díaz JUAN J.—La vacuna en la República Argentina. Me- 
moria presentada al Congreso Cientifico Latino-Americano. 


MÉNDEZ JuLio— Vacuna argentina contra el carbunclo. 
Memoria sobre los resultados prácticos de las vacunaciones. 


AGOTE Luis — Defensa sanitaria maritima contra las enfer- 
medades exóticas viajeras. Trabajo presentado al Congreso 
Científico Latino-Americano. 


DAVID GUALTERIO G.—Tomo XII de los Anales de la Oficina 
Meteorológica Argentina. 


La REFORMA —Publicazión quincenal —Revista popular para 
la ciencia de curación natural y el régimen natural de vida. 
Nos ha sido enviada la revista ast titulada, que aparece 
quincenalmente y que dirige el Dr. José González Calvo, Aun- 





IN 
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que no creemos que esta revista sea bastante interesante para 
establecer el canje, consideramos conveniente dar á nuestros 
lectores una idea de esta publicación. 

La Reforma, tiene los siguientes lemas: Salud es riqueza. 
Conócete á tí mismo. Limpieza cura. Volved á la natura. 
Quiere ser un consejero fidedigno para sanos y enfermos, 
propagar las doctrinas de la ciencia de curación natural y 
enseñar cómo pueden curarse las enfermedades Fl número 
último trae el siguiente material: 

Tratamiento de los enfermos del corazón.—Los calambres. 
—Como me hice médico naturalista. —-Charla médica. —Relatos 
de curación.—Misceláneas. 

Transcribimos del artículo «Charla Médica:» Ella (la ciencia 
médica nO PUEDE impedir enfermedades, porque nunca inves- 
tiga la causa del mal, sino trata de curar enfermedades diag- 
nosticadas; no puede pues precaver la causa, porque le es 
desconocida ó porque no existe para ella.» 

«Además, nO QUIERE aclarar al pueblo, no QUIERE precaver 
enfermedades; ¡oh, eso sí que no! Eso no le haría cuenta y 
perjudicaría á la dignidad. Curar quiere; ensayar medicamen- 
tos nuevos (venenos químicos) en sus congéneres enfermos, in- 
yectar suero (última moda); suministrar mercurio é ¿oduro de 
potasa para curar á la humanidad de la ya reinante sífilis 
-(medio por el cual el organismo en realidad es destruído para 
toda la vida) CORTAR, RASCAR, RASPAR, QUEMAR, AMPUTAR, 
ete, ete., y para finalizar, COBRAR CUENTAS, cuyo monto fabu- 
loso no está en relación con el trabajo efectuado ó con la 
enfermedad completamente insignificante.» 

«Todas las celebridades médicas que desde la cátedras de 
la universidad dejan lucir su inteligencia, están contestes de 
que toda enfermedad puede curarse (2) por un remedio espe- 
cifico; pero para emplearlo es necesario esperar hasta que el 
cuadro de la enfermedad corresponda á la fórmula. ¿Para qué 
entonces precaverse, para qué la higiene, para qué ni la más 
minima limpieza.» 

Como se ve, La Reforma no es amiga de la medicina mo- 
derna, pero según parece no se halla todavía lista para una 
guerra eficaz, desde que deja de desear mucho todavía la 
unión entre los que profesan la ciencia de curación natural. 
Como prueba, transcribimos la correspondencia de la Redac- 
ción que da idea sobre vida y costumbres de los colegas de 
ciencia de curación natural. 
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«¡Director Soltáau! Según hemos oído, la Clínica Internacio- 
nal ha despedido al Sr. Soltau y ahora este señor ha conver- 
tido su dormitorio, durante el día, en un Instituto de masage. 
Las víctimas de este método curativo, cuando se dejan atraer, 
esperan en una pieza inmediata, y si son señoras, se les apli- 
can masages interiores con el dedo, según un sistemajlde Brand. 
A los que padecen de los nervios,—masage, si sufren del es- 
tómago,—masage; si es la vejiga, —masage y masage for ever.» 

El Sr. doctor Soltau ha declarado al mismo tiempo que no 
se le debe tratar más de doctor sino de director lo que tam- 
bién significa Dr. Aconsejamos á los curiosos vayan á 
visitar una vez el Instituto de masage del señor director. Se 
compone de dos piezas alquiladas en casa de una modista, 
calle Alsina 2179, de las cuales una se transforma en dormi- 
torio directorial durante la noche para el señor ex dependien- 
te de la farmacia Krauss.» 


LoBrr —Contribution á lVétude de Biarritz-Medical. Comu- 
nication faite au Congrés de Medecine de Moscou. 


FREIRE DOMINGO — Memoire sur la bactériologie, pathogé- 
nie, traitement et prophylaxie de la fiévre jaune. 


ALCOBENDAS — Memoria presentada al Concejo Deliberante 
por el año 1897. 


HoLLAENDER — Totalexstirpation der Gallenblase und des 


Ductus cysticus nebst querer Leberresection wegen Carcinom, 
Bluststillung mit Luftcauterisation. 
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DOS CASOS DE ANGIO- NEUROTOMÍA DOBLE 
DEL CORDÓN ESPERMÁTICO 


Por el Dr. Lorenzo Suárez 
Jefe de clínica del servicio de enfermedades de las vías urinarias «el 


Hospital Rawson (Buenos Aires) 


Después de los trabajos de Rawson y White, varios son 
los procedimientos operatorios que se han empleado con- 
tra la hipertrofia de la próstata, siendo los principales 
la castración, la resección de los canales deferentes, la li- 
gadura en masa ó resección del cordón, la ligadura de las 
arterias espermáticas y deferenciales ( White ), la extirpa- 
ción del testículo dejando el epidídimo (Bazy-), resección 
bilateral de los nervios espermáticos (Przewalk ), ete. 

No es la indole de este trabajo el hacer un estudio 
detallado de cada uno de ellos, pero si diremos de paso, 
que según las últimas estadísticas presentadas por Al- 
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barran y Motz (1) y que resumen á todas las anteriores 
están en favor de la castración. Esta última presenta 
los inconvenientes siguientes: oposición de parte del 
enfermo en permitir que se le opere, delirio, -manía, 
depresión intelectual; además la mortalidad es, según 
Jarlier (2) de 19%, y según Englisch (9) del 16 %. 

Teniendo en cuenta estos inconvenientes y lo poco 
alentadores que han sido los resultados de las observa- 
ciones presentadas al último Congreso Francés de Urolo- 
gía sobre la resección de los canales deferentes (Loumeau, 
etc.) nos propusimos ensayar la nueva operación prou- 
puesta por Albarran y Motz en dicho Congreso. ' 

He aquí las dos observaciones: 

1. S., 48 años, foguista, sin antecedentes hereditarios 
de interés. A los 20 años, primera blenorragia, la que 
curó al cabo de un mes sin complicaciones. Cinco meses 
después, segunda blenorragia, curando de ésta a los dos 
meses. Cuatro meses más tarde, tercera blenorragia la 
que le duró cuatro años. 

Hace dos años que empezó la enfermedad actual por 
frecuencia de la micción (durante la noche 8 veces, de 
día 6 ); ademas tenía dificultades para efectuarlas. Estas 
fueron aumentando hasta que no pudo orinar más sin 
sonda Entra al servicio con retención completa el 1" 
de Abril de 1898. 

Examen: á 3 cm. del meato con el explorador á bola 
No 23 se siente un anillo, en el bulbo se recibe la sensa- 
ción con el mismo explorador de dos anillos superpuestos. 
En la vejiga no hay sensibilidad al contacto. Se retira 
al sondarla 660 gr. de orina turbia y de olor amoniacal. 
Al tacto rectal se encuentra una próstata aumentada de 
volumen (mediana ). de consistencia blanda, de superficie 
lisa y regular. los bordes son redondeados y se puede 
palpar bien la base. Al examen cistoscópico se encaentra 
una vejiga á columnas, no teniendo el lóbulo medio hiper- 
trofiado. Los demás órganos normales. No hay arte- 
rio-esclerosis. Marcha de la enfermedad : Se le pone 
sonda permanente y se le lava todos los dias con nitrato 





(1) Annales des Malad. des Org. gen. urinaires (Enero y Marzo 98) 
2) Compte-rendu de Passociation fran. d'urologie, 1897. 
(3) Wien. Med, Wochenschr, 1897. 
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de plata al 1 %V.. El 10 de Abril se le saca la sonda 
permamente y como el enfermo en los días subsiguientes 
no podía orinar sin que lo sondaran, y las orinas no 
se modificaban, se le propuso la operación, la que fué 
aceptada. 

El 19 de Abril se le hace la angic-neurotomía doble, 
tal cual como la ha descrito Albarran y Motz (1). Tres 
semanas después de la operación el enfermo orina por 
primera vez 40 gr. de orina, siendo el residuo de 650 
gr. (2). Durante dos meses el enfermo tiene intermi- 
tencias de agravavión y mejoría, pero esta última se hace 
notar el 19 de Julio, que se le saca un residuo de 500 
gramos. | 


El 8 de Julio orina espontáneamente 50 gr. y retiene 505 gr. 


pego 10) » » 150 » » » 500 » 
Mio y » » » 190 » » » » 
» 18 » » » » 440 » » O SES 
y 25D NUEVO » 500 » » » » 
Y 26 975 » » 1.150 » » » 4059 » 


El 10 de Julio se encuentra la próstata por el tacto 
rectal disminuída de volumen, pero el 26 del mismo mes 
la diminución era muy marcada, sin llegar al volumen 
normal. 


22 OBSERVACIÓN 


J. S., 64 años, sin antecedentes hereditarios de impor- 
tancia. Hace dos años tuvo reumatismo. No ha tenido 
blenorragia. La enfermedad actual comenzó hace dos 
años y medio próximamente, por dificultades en la mic- 
ción. Estas fueron aumentando de número y haciéndose 
más tarde dolorosas. Entra al servicio el 13 de Julio, 
porque orinaba con mucha dificultad. 

Examen: El canal es libre. La vejiga insensible al 
contacto. El enfermo retiene 1.200 gr. de orina; éstas 

son turbias y amoniacales. La próstata está aumentada 
de volumen, el lóbulo izquierdo más que el derecho, su- 





(1) Association franc. d'Urologie, 1897, 
(2) Resumiré en lo posible la marcha de la enfermedad por carecer de 
interés muchos puntos. 
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perficie lisa y regular, los bordes redondeados y se puede 
palpar la base, la consistencia es blanda. No hay arterio- 
esclerosis. Los otros órganos normales. 

Marcha de la enfermedad: Se le pone sonda perma- 
nente desde el día que entró al servicio y se lava la vejiga 
con nitrato de plata al 1 %/o, todos los dias. Hl 21 de 
Julio se saca la sonda permanente y al día siguiente se 
saca la cantidad que retiene, que es la misma que cuando 
entró; por este motivo se le propone la operación, la que 
fue aceptada. 

El 23 de Julio se hace la angio-neurotomia doble con 
cocaina. 


El 24 de Julio retiene 870 gr. de orina 


ES » » 690 » » 
» 28 » » » 650  » » 
US » » 500 » » 


La cantidad de orina que el enfermo emitía sin sonda 
no fué posible nunca medirla, porque el paciente, que era 
un antiguo maniatico conservaba aun un poco alteradas 
sus facultades mentales, pero según el enfermero, ellas 
debian de pasar siempre de medio litro. El 28 de Julio 
se hace el tacto rectal y se encuentra la próstata con 
los dos lóbulos del mismo volumen por diminución del 
izquierdo. 


Las dos observaciones que presento creo que tienen un 
gran intérés, porque en éstas no se trata de accidentes 
producidos por la congestión del órgano, que sabemos 
desaparece con la sonda permanente, sino de retenciones 
crónicas; además, en ambas se ensaya la sonda perma- 
nente sin resultados, de manera que el éxito de la 
operación es francamente visible. He practicado esta 
intervención como lo aconseja V. Steiner (1) para la 
castración, es decir, desnués de haber agotado los otros 
métodos de tratamiento. 





(1) Centralblatt fúr die Krankheiten der Harn und Sexual Organe 
Band IX Heft 2. 
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Como lo desea Desnos (*) hicimos en la primera ob- 
servación un examen cistoscópico de la vejiga, en la 
segunda no fué posible el hacerlo por la oposición del 
enfermo. En el primer caso usé la anestesia general 
(éter ), pues el enfermo era muy tímido; en el segundo 
usé con éxito la cocaina, 

En el primer enfermo los resultados de la operación se 
hicieron sentir á los dos meses y medio próximamente 
y éstos fueron aumentando hasta el presente. La in- 
tervención ha obrado sobre el volumen de la próstata 
asi como sobre la contractilidad vesical; además, habiendo 
mejorado el estado general del enfermo, la cantidad de 
orina aumenta considerablemente hasta llegar á la nor- 
mal. El éxito de la intervención en este caso es notable, 
puesto que el enfermo antes de la operación no emitía ni 
una sola gota de orina, orinando en el presente 1.150 
gr.; además la retención disminuye sensiblemente. 

En el segundo enfermo, el efecto de la intervención se 
notó al día siguiente de ella, disminuyendo en gran pro- 
porción la cantidad que retenía. in éste la operación 
ha obrado más sobre la contractilidad vesical que sobre 
el volumen ae la próstata, pues ésta disminuyó muy 
poco. Creemos que no se puede atribuir la diminución 
de la cantidad de orina que el enfermo reteniía 4 una 
lesión renal, puesto que él emitía espontáneamente 
siempre un cierto número de gramos, los que no se pu- 
dieron medir desgraciadamente con exactitud. 

Aunque todavía no se haya publicado ninguna obser- 
vación sobre esta operación, pero dado el resultado que 
han obtenido Albarran y Motz en la experimentación y 
nosotros en estos dos casos en el hombre, creemos que 
se debe ensayar porsu inocuidad antes de la castración, 
que presenta los inconvenientes anteriormente indicados. 





(1) Compte rendu de PAssocia. d'Urolog. 
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VACUNA ARGENTINA CONTRA EL CARBUNCLO 


RESULTADOS PRÁCTICOS DE LAS VACUNACIONES 


Por el Dr, JULIO MÉNDEZ—1898, Buenos Aires, 76 pág. 


Desde ya puede afirmarse, que el titulo de esta obra 
desde un principio ha llamado la atención entre el cuer- 
po médico, por la importancia que tiene el descubri- 
miento de una vacuna contra el carbunclo, muy especial- 
mente entre nosotros. 

Conociéndose además la ilustración y la seriedad de 
quien ha emprendido esos estudios, era de creerse que la 
resolución de un problema de tan vital importancia para 
nuestra ganadería, fuera recibido con el ardor y el entu- 
slasmo, que pueden despertar las conquistas de la ciencia, 
cuando afectan tan de cerca la fortuna pública. 

Pero, sin duda alguna, el ambiente cientifico, más 
que frio que reina en nuestro mundo intelectual, ha 
impedido que las experiencias de control de ese descu- 
brimiento, fueran hechas por autoridades competentes 
en la materia. 

Se ha debido, por esa causa, dejar la apreciación de 
los experimentos, á personas directamente interesadas en 
obtener un resultado fácil y rápido, y cuya apreciación 
por lo mismo queno está basada en los conocimientos 
tecnicos del caso, tiene forzosamente que adolecer de 
ligereza. 

No es posible aceptar que aquellos que no conocen la 
manipulación intima del Jaboratorio, aunque dispongan 
de la mayor buena voluntad, puedan constituirse en 
jurado de un descubrimiento cuyo valor no es necesario 
hacer resaltar. 

La experimentación en grande trae siempre apareja- 
da dificultades, que hay que resolver en el momento, las 
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que apreciadas por los que no son técnicos, pueden hacer 
malograr la mejor prueba experimental y hacer creer 
que en el trámite de la observación nose ve claro. 

En este caso, no es posible esperar desgraciadamente, 
que en elextranjero sean los técnicos del país, que re- 
sultarán tan de cerca afectados en su pingiie renta anual, 


los que comprobaran la bondad del estudio que esboza- 


mos. Pero podrá muy bien ser un argentino quien 
haga conocer al mundo cientifico el secreto del procedi- 
miento para la preparación de la vacuna anticarbuncu- 
losa. 

El trabajo que estudiamos ha sido dividido en tres sec- 
ciones. Su experimentación llevada á cabo con claro 
criterio. Suapreciación y conclusiones establecidas con 
alta inteligencia. 

La 1* parte comprende: las experiencias de vacuna- 
ción de diversos lotes de ganados ovino y bovino, con el 
control de vacunar virus carbunculoso capaz de hacer 
perecer animales no vacunados; y la vacunación de otros 
colocados luego en terrenos infetados por el carbunclo. 

2a parte.—La vacunación regular practicada para 
preservar las haciendas del carbunclo; la acción de la 
vacuna primera y las estadísticas publicadas. 

3* parte.—La vacunación durante la epidemia—acom- 
paña al trabajo un apéndice con copia de los documentos 
auténticos, que acreditan los hechos O en la 
Obra. 

Las experiencias con el control del virus, han sido tres. 
La 12, en la estancia Pereda; la 22, en Montevideo bajo 
la dirección de Sanarelli; la 33, en la estancia de Re- 
petto. 

La 4* experiencia fue hecha por ardli con la vacu- 
na argentina únicamente en bobinos y ovinos. 

Estas cuatro experiencias ha permitido al doctor Mén- 
dez, establecer que la vacuna argentina, confiere la resis- 
tencia á los animales vacunados, controlada por la 
inoculación de virus que enferma ó mata á los animales 
testigos. Así como que esa resistencia es igual á la 
conferida por la vacuna Pasteur. 

En terrenos donde existia el carbunclo, se hicieron 
tres experiencias, sobre animales situados en distintos 
campos: 10, se vacunan 2800 sobre 3000. 
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La epidemia cesa. Reaparece después con la aplica- 
ción de la 22 vacuna, pero más adelante no muere ya 
ningún animal vacunado, continuando, sin embargo, la 
mortandad entre los animales no vacunados. 

2%, se vacunan 93 animales entre vacas y toros con 
vacuna Pasteur y 113 con la vacuna Méndez, á los pocos 
días mueren 4 animales. Uno de la Pasteur y tres dela 
otra, los demás vacunados fueron enviados a terrenos 
de epidemia, no muriendo ninguno. 

30, se vacunan 40 novillos y se colocan en terrenos 
malditos, junto con 4 testigos no vacunados. Delos 
primeros no muere ninguno y entre los últimos uno al 
decimo dia. 


Con la vacuna argentina, se han vacunado 1500 
cabezas vacunas sanas. Murieron 13 animales. Propor- 
ción de mortalidad, 0,86 por ciento. 

Un grupo de 323 animales de44a 2 años, vacunados 
con 1/4 de cm. cúb., ó sea, la dosis para animales gran- 
des, debiendo haberse empleado la mitad de ella, ha dado 
una mortalidad de 27. 

La 1? vacuna argentina en ningún caso mata, haya 
ó no epidemia. 

Las causas que disminuyen la resistencia de los ani- 
males para el carbunclo, y que hay que tener en cuenta, 
son : los desarreglos intestinales, el cansancio, la preñez, 
la estación del año y sobre todo el estado epidémico. 

Los animales vacunados en epidemia forman dos 
grupos. : 

En el 1% se vacunan 40 vacas en estado de preñez. 
Antes de la vacuna mueren de 2 á 4 animales por dia. 

La epidemia cesa desde esa fecha hasta 12 días des- 
pués. Se practica la 22 vacunación, y la mortandad que 
había recomenzado cesa á los 12 días, justamente en la 
época en que la inmunización conferida se hace positiva. 

En el 2 grupo, se vacunan 350 vacas en estado de 
preñez, paralizándose la epidemia del 8% al 12% día de la 
Za vacuna. 

Nos resta aún indicar las importantes.conclusiones a 
que llega el doctor Méndez: ' 


$. 
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«El resultado delos hechos enumerados en este folleto, 
y cuya autenticidad queda comprobada por los docu- 
mentos anexos, es: 

1? La vacuna argentina contra el carbunclo es preven- 
tiva, contra dicha enfermedad. 

20 Ella es igual en su acción y dosificación a la llama- 
da Pasteur. 

3 La mortalidad producida por la vacunación en ani - 
males sanos, no alcanza al uno por ciento (1%). 

40 Empleada en epizootías carbunclosas intensas, limi- 
ta completamente la epidemia, acentuandose sólo ligera- 
mente la mortandad entre el 5 y 7* dia. 

9% Las pérdidas producidas en este estado son debidas 
á la enfermedad espontánea, por cuanto disminuye la 
resistencia individual. 

6% La vacunación en epidemia se impone, pues el má- 
ximum de las pérdidas en tal caso es mucho menor que 
los estragos dela epidemia abandonada a si misma. 

7% Como un corolario, deducido de las experiencias y 
estudios que llevo enunciados, la época mejor para la 
vacunación está comprendida entre los meses de julio a 
septiembre, en nuestro país. 

8% La vacuna argentina contra el carbunclo no ha 
producido, ni puede jamás producir, lo que en otros tiem- 
pos se llamaba « septicemia ». 

He aquí, pues, esbozado en sus rasgos principales el 
importante trabajo, que no ha merecido la suerte del em- 
puje de las autoridades científicas del país. 

¿Podrá así, pedirse que nuestro medio científico se 
cambie ? 

Dr. Simvio Tarrr. 
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REVISTA DE LA PRENSA 


DerviLuE.—Los accidentes debidos al empleo de los rayos de 
Róntgen. 

Los rayos X determinan, lo mismo en la superficie cutánea 
que en losórganos profundos, trastornos de varia naturaleza. 
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El estudio de semejantes modificaciones de los tejidos, permi- 
te entrever las aplicaciones terapéuticas de dicho agente. 

Los accidentes producidos por la exposición del cuerpo á la 
acción de los rayos X no parecen frecuentes. Dado el inmen- 
so interés despertado por el descubrimiento y la viva curio- 
sidad con que han sido repetidas las experiencias, son compa- 
rativamente raros los casos de accidentes consecutivos á estas 
últimas. Oudin, Barthelémy y Darier, en la Memoria que pre- 
sentaron al Congreso de Moscú, apenas pudieron reunir 
cincuenta observaciones fehacientes. 

Y falta añadir todavia, que la acción no bien conocida de 
los nuevos rayos, lo propio que el efecto de toda medida y de 
buen método en sus aplicaciones, han contribuido, á no du- 
darlo, hasta el presente, á determinar los accidentes observa- 
dos. Conforme losestudios hoy planteados vayan ahondando 
el análisis de los fenómenos, es muy posible que disminuyan 
y aun, quizás, que desasparezcan los inconvenientes que en 
algunas ocasiones se han presentado. 

De cualquier manera, cabe hoy afirmar que las sesiones 
excesivamente prolongadas ó muy repetidas influyen en algu- 
nas ocasiones sobre la gravedad de los accidentes consecuti- 
vos. Asi, Elliot ha observado gangrena en la región esternal 
dedos jóvenes, que habian servido de sujetos de experiencia 
más de doce veces. (New York, Dermatologische (CFesellschaft, 
Octubre 1897 ). 

La demasiada proximidad del tubo de Crookes al cuerpo del 
individuo experimentado, influye aun más que la repetición ó 
duración excesiva de las sesiones. En efecto, ha notado 
Apostoli extensas zonas esfaceladas en la región abdominal, 
no curadas después de diez meses en un sujeto sometido por 
dos veces á los rayos X, á la distancia de 15 y 9 em. del tubo, 
y por el espacio de 40 minutos y de l hora 15 minutos respec- 
tivamente ( Académie des Sciences, 14 Junio 1897). 

Sorel, por su parte, ha observado fuerte dermitis persisten - 
te durante un mes en una joven de 16 años, la cual recibió, á 
la distancia de 1 em. y por espacio de 20 minutos, los rayos 
despedidos por un tubo Collardeau, puesto en acción por 
una bobina capaz de dar chispas de 10 cm. ( Académie de 
Médecine, 12 Abril 1897). 

La influencia de la proximidad del manantial de los rayos 
X no parece discutible. Oudin, Barthelémy y Darier han he- 
cho más de 400 observaciones colocando el tubo 415 ó 20 cm. 
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del cuerpo y valiéndose de una corriente máxima de 6 ú 8 
ampéres. Siempre han podido prolongar las sesiones duran- 
te hora y cuarto, sin producir trastornos de cuantía, pues 
únicamente en cuatro ocasiones aparecieron leves accidentes. 

Aparte de estas circunstancias ¿existen otras condiciones 
que favorezcan la acción nociva de los rayos X? ¿Ha de 
admitirse cierta predisposición individual, ó idiosincrasia, del 
mismo modo que suele aceptarse para las dermitis medica- 
mentosas ó profesionales? ¿Ha de creerse en la intervención 
del estado nervioso, como quiere Sorel, ó referirse simple- 
mente á las condiciones higrométricas y cicatriciales de los 
tegumentos?— He ahí los problemas que por ahora sólo po- 


- demos plantear, aguardando los ulteriores adelantos para 


alcanzar su resolución. 

Los accidentes provocados por la exposición á los rayos 
Róntgen, orase han observado en la piel y sus órganos acceso- 
rios, ora en los órganos profundos. Las lesiones cutáneas 
son las más frecuentes y las que mayor gravedad revisten; 
los trastornos viscerales apenas se presentan á veces, con- 
forme veremos más adelante. 


A.— Lesiones cutáneas 


Las alteraciones recaen ya sobre la misma piel, ya sobre los 
pelos y las uñas. La asociación de estas lesiones es lo más 
ordinario. 

Los trastornos de la piel pueden clasificarse en dos grupos: 
uno peculiar á los que manejan de una manera profesional 
los rayos X; otro referente á los enfermos que se someten á 
la acción delos mismos rayos con un fin diagnóstico. 

Los trastornos profesionales se observan en el dorso de las 
manos y dedos, constituyendo el eritema radiográfico tan bien 
deserito por Richer y Zonde. La piel se vuelve lisa, rubicun- 
da ó violácea, lustrosa, dura y apergaminada, apareciendo 
luego edematosa y como pegada á la parte subyacente. Los 
pliegues cutáneos quedan exagerados y el aspecto del fondo 
de los mismos es blanquecino y á veces ulcerado. La epider- 
mis se exfolía y los pelos caen. Las uñas se aplanan, adelga- 
zan y estrían, adquiriendo gran friabilidad. Al tacto suelen 
ser sensibles. Los movimientos digitales están entorpecidos 
por la rigidez de los tegumentos, y no es raro observar ligero 
temblor de las manos. Los dolores no son muy acentuados 
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en la mayoría de los casos; pues apenas se suele notar en los 
extremos de los dedos cierta sensación de constricción. La 
sensibilidad tactil es obtusa por regla general. En un pa- 
ciente, se notó sensibilidad especial de calor, bien distinta del 
picor producido por los efluvios eléctricos, que aumentaba 
bajo elinflujo de las radiaciones, hasta el extremo de permitir 
alenfermo el descubrir la presencia é intensidad de los rayos 
X. Todas estas alteraciones se suceden en lenta evolución, 
como constituyendo un proceso crónico, hastaque á la postre 
desaparecen, siempre que no se haya sometido el paciente á 
. nuevas influencias de los rayos Róntgen, ya que de lo contra- 
rio seexacerban ó reaparecen con mayor vigor y premura. 

Los individuos que sólo pasajeramente se han sujetado á la 
aeción del agente que nos ocupa, apenas presentan leves eri- 
temas análogos á las quemaduras de los primeros grados, 
siendo su aparición no procedida de prodromos, sino súbita 
después de una ó más semanas de la influencia de los ra- 
yos X. 

Los casos más ligeros lo son de sencilla rubicundez seguida 
de manchas pigmentarias, aunque no es raro tampoco que se 
ofrezca la exfoliación epidérmica, y aun el levantamiento de 
flictenas, ya serosas, ya purulentas, queá la postre degeneran 
en ulceraciones. En los casos de mayor intensidad nótanse 
extensas escaras adherentes durante semanas y meses, como 
en el enfermo citado por Apostoli, el cual nueve meses después 
del accidente aun presentaba una escara de 17 X 13 cm. 
Lustgarten cita otra observación de persistencia de la escara 
por el espacio de cuatro meses. En suma, el desenvolvimien- 
to tardío, la cronicidad y la resistencia á todo tratamiento, 
constituyen los caracteres peculiares de las lesiones de la piel 
producidas por los rayos X. 

Los fenómenos dolorosos que acompañan á las dichas lesio- 
nes, consisten en sensibilidad exagerada, tensión, quemazón, 
dolor neurálgico lancinante. Gilchrist afirmaba que estos 
fenómenos dolorosos no se desenvuelven más que en las ma- 
nos, mas los hechos han demostrado que no es posible aceptar 
tal aserto. Asi el enfermo de Drury, antes de aparecerle la 
escara abdominal, experimentó penosa sensación de quema- 
dura. (The British Medical Journal, 7 Noviembre 1896). Lo 
propio, aunque en accesosque ahuyentan el sueño, pudo notar 
en su enfermo Lustearten. 
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Después de la curación de las lesiones, la piel queda esca- 
mosa y pigmentada en particular en los sitios cicatriciales. 

La acción de los rayos X sobre los pelos ha sido indicada 
por Daniel (Medical Record, 25 Abril, 1896) La alopecia es 
un hecho frecuente como consecuencia de las sesiones radio- 
gráficas. siendo precedida por los diferentes fenómenos 
expuestos, aunque también se presenta á veces de una mane- 
ra primaria. Los pelos se decoloran, aclaran y caen poco á 
poco, sin que resistan la menor tracción en la zona influen- 
ciada por los rayos X. De ahí surgió la esperanza de curar 
la hipertricosis, pero después se ha visto que la alopecia no 
es más que temporal. 

El caso de Marcuse ( Deutsch. Med. Woch. 1896, números 30 y 
42), ofreció la regeneración pilosa á los tres meses. Lesser 
aisló una zona de uno de sus antebrazos mediante una lámi- 
na de plomo, exponiendo después por dos veces durante 15 
minutos la porción descubierta á los rayos de un tubo de 
Crookes distante 10 centimetros. Los pelos cayeron, pero á 
las tres semanas ya habia renacido (Berliner dermatologische 
Gesellschaft 19 Junio 1897 ). 


B.— Acción sobre las vísceras 


Negáronse en un principio, mas ahora no pueden ponerse 
en tela de juicio. Los sintomas no siempre son consecutivos 
á la exposición radiográfica, sino que á veces son coetáneos á 
la misma. Seguy y Quenisset han observado alteraciones en 
un dos por ciento de sus enfermos. En dos casos el sujeto 
sintió opresión seguida de palpitaciones y aritmia que llegó á 
serinsoportable ( Académie de Sciences 3, Mayo, 1897). He ahi 
sin embargo, el siguiente hecho de las interesantes experien- 
cias de Sabrazés y Riviére ( Académie de Sciences 3, Mayo, 1897). 
Expusieron el corazón de una rana durante una hora á los 
rayos X, sin notar modificación alguna en el ritmo de sus lati- 
dos. En otros enfermos, la radioscopia del abdomen determi- 
nó dolores, náuseas y vómitos, conforme han observado 
Oudin, Barthélemy y Drury. 

La interpretación de estos diversos fenómenos ha ocupado 
la atención de los observadores, emitiéndose muchas hipótesis, 
entre las cuales se comprenden las siguientes: 

Lannelonge, Kaposi, etc., comparan la acción de los rayos X 
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ála de los rayos solares, y admiten, á la par que en la insola- 
ción, cierta parálisis vascular. 

Guillaume supone que los rayos X trastornan la nutrición 
celular, descomponiéndose los liquidos orgánicos, cuyos áci- 
dos y álcalis libres desorganizan los tejidos. 

Levy -Dorn, Lassus y Meissner atribuyen las lesiones, no 
sólo á los rayos X, sino además de .un modo principal á las 
descargas de las corrientes eléctricas, inseparables de las 
radiaciones. 

Por último, Oudin, Barthélemy y Darier indican la posibili- 
dad de que los rayos de Róntgen no obren d' emblée sobre la 
piel, antes al contrario ejerzan sus efectos por la mediación 
de los nervios tróficos. Las radiaciones obrarian sobre el sis- 
tema nervioso central y después de un periodo de incubación 
durante el cual la acción causal se desenvuelve, aparecerían 
los trastornos tróficos estudiados. 

Apoyan esa opinión sobre los siguientes hechos: 10, la 
identidad con las alteraciones consecutivas á la sección de un 
nervio periférico; 20, la larga duración de las lesiones y su 
tendencia á recidivar mucho después de la sesión radiográ- 
fica; 30, la aparición de ulceraciones, mucho tiempo más 
tarde de la exposición á las radiaciones, aún en zonas no in- 
fluidas directamente porlos rayos X, pero sí comprendidas en 
el mismo territorio nervioso; 40, los trastornos circulatorios 
que preceden a la dermitis, y 50%, los temblores, trastornos 
sensitivos y paraplegias observadas en los conejitos de Indias 
sometidos á los rayos de Róntgen. 


> 


BAYEUX.---Sagno clínico indicador de la urgencia de imterven- 
ción quirúrgica en el crup. 

En su larga práctica, Trousseau, Rouvier, Barthez y Ca- 
det de Gassicourt, han dado ciertas reglas que determinaban 
la oportunidad de la traqueotomia, el momento en el cual no 
debía aplazarse más esta operación. Unos defendian la in- 
tervención precoz: otros la tardia. Si bien ahora, con el tra- 
tamiento antitóxico, se disminuye mucho el número de inter- 
venciones quirúrgicas, todavia quedan muchas ocasiones 
para su aplicación, ya porque la potencia invasora de la in- 
fección determina rápidamente una exudación fibrino-leuco- 
citaria intra-laringea ó una irritación espasmógena precoz, ó 
porque se haya descuidado la pronta inyección del suero. 
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Ahora los términos del problema han variado: se retarda 
todo lo posible la intervención, porque la práctica ha demos- 
trado que muchos casos, al parecer desesperados, terminan 
en la curación, mediante el suero, sin operación alguna; por 
otra parte, se tiende á operar pronto, toda vez que la tra- 
queotomia ha sido substituida por la entubación laringea, 
que es infinitamente más bsnigna que aquélla. 

Dada la benignidad de esta intervención, todo conduce á 
defender la entubación precoz, ya porque á veces la introdue- 
ción del tubo al empujar las membranas corrige rápidamen- 
te una gran disnea, ya porque evita la contemporización, 


- pues ésta, que puede tolerarse en los hospitales, por ser allí 


constante la vigilancia, es muy peligrosa en la clientela civil, 
donde, faltando esa guardia continua, suele llegarse tarde 
de una visita áotra. 

La extinción persistentede la voz, la violencia y repetición 
delos accesos de sofocación, la amplitud de las depresiones 
yuxtatorácicas, la apnea, son signos inconstantes y equivo- 


Cos para determinar la oportunidad. Fijándose en los ni- 


ños operados por otros y por él mismo, ha podido apreciar 
queen aquellos que han luchado con esfuerzos contra la as- 
fixia, presentaban movimientos activos de sus músculos res- 
piratorios accesorios, cervicales. 

Unode los primeros elementos clinicos es lo que llama 
signos del esterno-mastoideo: consiste en una tensión activa 
del músculo rítmica, sinerónica con la 1nspiración, que des- 
aparece en la espiración y persiste durante un tiempo apre- 
ciable y especialmente en el intervalo de dos accesos de so- 
focación, separados por una calma aparente. Si explorado 
el músculo esterno-cleido-mastoideo bajo lacondición preci- 
sa de que sea en un intervalo de los accesos, se comprueban 
esos caracteres, al mismo tiempo que el músculo se relaja en 
la espiración, setendrán satisfechas todas las exigencias de 
esta indicación; entonces el suero por si solo no es capaz de 
dominar la situación. 

Para investigar este signo, la posición más adecuada con- 
siste en acostar al niño sobre el dorso, con la cabeza en exten- 
sión mediana un poco alta: asi se marcan las diferencias 
de rigidez inspiratoria y espiratoria: la exploración puede 
hacerse simultáneamente sobre los dos músculos ó por sepa- 
rado. En el primer caso, se aplican los dedos pulgar é 1n- 
dice sobre los bordes externos de ambos músculos, cerca de 
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su inserción clavicular y se aproximan de manera que se for 
me una curva de concavidad externa; ese es el momento de 
apreciar la tensión activa; cuando se hace la exploración so- 
bre el músculo de cada lado, se aplican los mismos dedos so- 
bre uno y otro borde. En uno y otro caso, en el acto de la 
inspiración, los músculos se ponen tensos como dos cuerdas 
y separan brusca y tenazmente los dedos; se aproximan en 
cuanto llega la espiración; tales movimientos de aproxima- 
ción y separación, pueden ser vistos á distancia. Puede 
aplicarse el mismo método á otros músculos como el trapecio 
y escalenos. Sirve también para apreciar los resultados res- 
piratorios en la obstrucción de la cánula ó del tubo: es la 
aguja manométrica la que gradúa la intensidad del vacio in- 
tratorácico. 


H. CuvILLIER.-— Vegetaciones adenoiwdeas durante el primer 
año de la vida. 

Entre los trabajos múltiples publicados sobre las vege- 
taciones adenoideas en la infancia, muy pocos se refieren al 
primer año. La afección reviste en esta edad una forma clí- 
nica especial. que merece describirse como forma de los niños 
de pecho. Las vegetaciones adenoideas son frecuentes en 
los niños que lactan; son congénitas; se desarrollan bajo la 
dobleinfluencia de la herencia similar y del terreno, y se agra- 
van por la acción de causas infecciosas locales (rino-farin- 
gitis ), ó generales con determinaciones locales (sarampión, 
escarlatina, tos ferina, grippe, difteria, etc.) La evolución 
clinica produce síntomas funcionales especialisimos; por ser 
causa de la obstrucción nasal y retronasal, predominan los 
trastornos de la respiración y de la alimentación y originan 
por insuficiencia alimenticia y respiratoria, la caquexia-ade- 
noidea. 

a.—Trastornos de la respiración.—El niño respira con la boca 
abierta; las alas de la nariz están dilatadas; la respiración es 
precipitada, ronca, ruidosa, cornage de origen nasal, que cesa 
comprimiendo con los dedos las alas de la nariz. La tos fal- 
ta pocas veces; es húmeda y fácil, seca y molesta. Es debida 
á la irritación y al catarro de la rino-faringe y no va acom- 
pañada desensibilidad alguna de la tráquea ni del menor siín- 
toma pulmonar á la auscultación ni á la percusión. Se ma- 
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nifiesta cuando los movimientos provocados ó voluntarios 
tienden á expulsar Jas mucosidades depositadas en la rino- 
faringe. Como fenómenos secundarios se observan la larin- 
sgo-traqueitis, laringitis estridulosa, espasmo de la glotis, en- 
fisema pulmonar. Todos estos sintomas se exageran durante 
el sueño; la falta de hematosis produce un principio de asfi- 
xia, debido á la intoxicación del bulbo por la sangre cargada 
de ácido carbónico; de aquí los diversos trastornos del sueño: 
agitación excesiva, pesadillas, terrores nocturnos, llantos, ac- 
cesos de opresión. Hay coriza persistente de las fosas nasa- 
les. El labio superior y las aberturas nasales están irritados 
por el derrame continuo de mucosidades. Estas mucosida- 
des llenan también la rino-faringe y se deslizan á lo largo de 
la pared posterior de la faringe bucal. 

b.—Trastornos de alimentación.—Como es imposible hacer 
la succión normal, el niño se ve obligado á respirar por la 
boca y á interrumpirla á cada momento para tomar aliento. 
Algunas veces es acometido de accesos de tos que le obligan 
á expulsar la poca leche absorbida. La alimentación se 
hace defectuosa; la dificultad respiratoria y anoxhemia cróni- 
ca le debilitan con rapidez; se produce la caquexia- ade- 
noidea. Los signos físicos son menos importantes que en 
edad más avanzada; existe el facies característico, sobre todo 
durante el sueño, el labio superior se eleva más ó menos, 
dejaal descubierto las encias y forma un arco de concavidad 
inferior. El tórax suele deformarse. Esta deformación es 
distinta de las producidas por el raquitismo. Este puede ser 
una causa auxiliar, pero la predominante en este caso es la 
disnea. 

El examen de la naso-faringe, imposible con la rinoscopia 
anterior y posterior, sólo puede hacerse por el tacto digital 
con el indice, ó mejor con el dedo meñique. En los primeros 
meses, la poca extensión de las cavidades bucal y faríngea 
hacen imposible casi siempre el tacto digital. El diagnósti- 
co y el tratamiento se hacen á la vez por medio de un corte 
con las pinzas en la naso-faringe, extrayéndose asi partículas 
de la amígdala faringea si está hipertrofiada. Cuando se 
puede hacer el reconocimiento con el dedo, se tocan las ve- 
getaciones como un tumor blando y friable, situado entre la 
pared posterior de la faringe y la parte superior del velo pa- 
latino. | 
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Además de los trastornos de la respiración: y de la alimen- 
tación, existen accidentes auricularés (sordera); muchos ca- 
sos de sordomudez son debidos á vegetaciones adenoideas, 
cuya existencia se desconoce. | 

Estos sintomas tienen intensidad variable, según el mo- 
mento en que se observan. La marcha esencialmente crónica 
de la afección está interrumpida algunas veces por crisis fe- 
briles agudas (ataques de adenoiditis), y los accidentes se 
agravan, calmándose, una vez pasada la crisis; la afección 
es apirética fuera de las complicaciones. Las amigdalas pa- 
latinas se hallan casi siempre en estado normal. 

El diagnóstico positivo se hace por los trastornos fun- 
cionales y por el examen local. En todo niño apirético con 
trastornos de la respiración y de la lactancia, se sospecha- 
rán las vegetaciones adenoideas. 

El diagnóstico diferencial se hará: con la coriza simple, con 
la coriza sifilítica, con la tos ferina, con una afección profun=- 
da de las vías respiratorias, con la adenopatia traqueo-bron-' 
quial. Cuando el cornage depende de las vegetaciones adenoi- 
deas, cesa si se comprimen con los dedos las alas de la nariz. 
A veces coexisten las dos afecciones que dependen de una 
misma influencia diatésica. Entonces hay signos pulmona- 
res. 

Del conjunto de los sintomas pulmonares, se deduce que 
el pronóstico de las afecciones es grave cuando no se trata 
de un modo conveniente. En las vegetaciones adenoideas, la 
obstrucción nasal es permanente, mientras que en la coriza 
es solo pasajera. El aire, en vez de pasar por el filtro nasal 
penetra directamente frio, impuro, cargado de polvos y mi- 
ecro-organismos en la faringe, y puede provocar complicacio- 
nes en la parte inferior de las vias respiratorias (amigdalitis, 
laringo-traqueítis, bronco-pneumonía, ete.). Por último, 
cuando las vegetaciones adenoideas son eausa de sordera, no 
es necesario insistir para demostrar toda la importancia de 
un diagnóstico exacto y de un tratamiento radical. 

El tratamiento es médico ó quirúrgico. En los casos be- 
nignos se ensayará primero el tratamiento médico. En vez 
de las pomadas é insuflaciones de polvos, se harán instila- 
ciones nasales de aceite mentolado (1 por 60), ó de resorcina 
(1 por 50 ó1 por 25), cuatro veces al día. La faringe nasal y 
bucal se limpian de las mucosidades por medio de toques con 
glicerina boratada ó ligeramente iodada (1 por 100). Estas 
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maniobras se harán con suavidad y prudencia para evitar tódo 
espasmo laríngeo. Si se repiten los accidentes de urgencia» 
si la obstrucción nasal imposibilita la alimentación, ó si se 
observan fenómenos auriculares, se recurrirá al tratamiento 
quirúrgico, es decir, á la extirpación de las vegetaciones. La 
operación, fácil, tiene menos consecuencias en esta edad que 
en otras. Es inútil la anestesia, porque los niños se mane- 
jan con facilidad, y alemás es preciso. operar con rapidez. 
Como instrumento, se emplea una pinza de vegetaciones, 
cuya parte acodada es muy corta, formada casi únicamente 
por las cucharas y que forma un ángulo casi recto con el 
resto del instrumento. Eu el niño de pecho bastan uno ó dos 
cortes con la pinza por sección. Se evita asi toda hemorra:- 
sia grave y el tratamiento es sencillisimo. Si no basta la 
primera intervención para dejar libre la rino-faringe, se 
practica uno ó dos más, según los casos, algunos días des: 
pués. El único accidente de ln operación, practicada en es- 
tas condiciones, es la presión del vómer entre los dientes de 
la pinza. Este accidente se evita con facilidad, dando á las 
cucharas del instrumento la dirección conveniente. Las con- 
secuencias inmediatas de la operación son benignas. El niño 
permanecerá en la habitación varios dias para evitar un en- 
friamiento capaz de producir complicaciones auriculares. Se 
obtiene la antipsesia nasal de la herida operatoria con las 
instilaciones del aceite mentolado. Los resultados operato- 
rios son excelentes. Las vegetaciones extirpadas por comple- 
to no reproducen. Se restablece la respiración nasal, la ali- 
mentación se regulariza, lo mismo que el desarrollo del niño. 


LEJARs — Tratamiento quirúrgico de la peritonitis tuber- 
culosa. (Soc. de Cirugía de Paris). 

El tratamiento quirúrgico de la peritonitis tuberculosa es 
muy conocido hoy día en sus términos generales. Pero en 
algunos casos de peritonitis tuberculosa aguda, se puede ser 
llamado á practicar operaciones de urgencia, por ejemplo, 
por sintomas clinicos de oclusión. En un caso se trataba de 
un hombre de treinta y nueve años, bastante robusto, que 
tenia el vientre meteorizado y no expulsaba ni excrementos 
ni gases, Por no ser los síntomas muy alarmantes al prin- 
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cipio pensó en una oclusión intestinal de marcha lenta y 
crónica. Pero después se acentuaron rápidamente los sin- 
tomas, y tuvo vómitos fecaloides muy caracteristicos; el 
meteorismo se acentuó aún más. Entonces hizo Lejars la lapa- 
rotomía; el peritoneo estaba seco y el intestino muy dilatado; 
el intestino y el epiploón mayor estaban sembrados de granu- 
laciones tuberculosas, pero no había indicios de oclusión me- 
cánica; por lo tanto, cerró el vientre sin hacer nada más. 
Algunas horas después de la intervención, el enfermo hizo 
una deposición y mejoró. Luego aquí, ha intervenido L. por 
manifestaciones de pseudo oclusión intestinal no mecánica, 
de orden paralítico, en el curso de una peritonitis tubercu- 
losa aguda. En otro caso también se trataba de una perito- 
nitis tuberculosa aguda que evolucionó con todos los caracteres 
de una peritonitis apendicular generalizada. L. hizo el diag- 
nóstico de apendicitis y practicó una laparotomía lateral; 
encontró el ciego y el epiploón cubiertos de granulaciones 
tuberculosas, con muy poco ó nada de líquido en el vientre, 
el cual cerró sin hacer otra cosa. Laenferma ha sobrevivido, 
y tres meses después de la operación salió mejorada del 
hospital. 


W. EwARrRT— Tratamiento de la enfermedad de Bright crónica 
(nefritis tubaria). (Soc. médica de Londres). 


Los métodos de tratamiento empleados hasta ahora en 
la nefritis tubaria, no han sido curativos de la enfermedad, 
ni siempre de sus síntomas. La curación completa, y al 
parecer espontánea, de algunos casos después de periodos 
largos de tratamiento ineficaz, prueba, por el contrario, que 
las lesiones no son por necesidad incurables ni fatalmente 
destructoras de la estructura renal ni de sus funciones. Los 
casos de que se trala son los de nefritis tubaria simple con 
hidropesía, enfermedad que no ocasiona lesión permanente y 
que puede considerarse como un catarro epitélico inveterado. 
En otras variedades de enfermedad renal, el catarro epitélico 
es sólo una de sus lesiones; hay más ó menos congestión y 
proliferación celular entre los tubulos y degeneración fibroide 
en grado variable. El tratamiento es mucho menos eficaz. 
En ellas, como en la nefritis puramente tubaria, la albumi- 
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nuria es un factor aislado. El grupo de la «nefritis aguda » 
presenta una gran analogía con el de la nefritis tubaria cró- 
nica, y las indicaciones son las mismas. Los caracteres de 
esta nefritis son: 10, la hidropesia; 20, la anemia; 30, la 
oliguria; y 40, la caquexia y el marasmo, enmascarados por 
el edema persistente, y que originan complicaciones fatales 
y la extenuación. 

El tratamiento se funda en la consideración de estos sinto- 
mas, particularmente el edema. La hidropesía puede consi- 
derarse como una protección de la naturaleza y un remedio 
contra la intoxicación fatal; pero también, si no se trata de 
buena manera, como una dificultad y un peligro. El mismo 
edema es peligroso cuando es abundante por comprimir los 
tejidos, suspender la circulación linfática é impedir el meta- 
bolismo. Mientras persiste, dificulta la nutrición general y 
local. Su tratamiento ordinario por la posición horizontal 
en el lecho, sirve más bien para deprimir las funciones vita- 
les. Estos son los escollos sistemáticos del edema. Otra 
serie de resultados afecta al riñón, cuya nutrición, lánguida 
ya, se hace más dificil á causa del obstáculo á la circulación 
linfática libre. En virtud de este edema persistente, la ne- 
fritis tubaria se convierte en una enfermedad linfática y su 
tratamiento hay que considerarle desde el punto de vista del 
sistema linfático. La indicación es corregir el edema de este 
aparato en un área lo más extensa posible y favorecer su 
derrame por el desagiije. Consíguese éste por la posición, 
porque la gravitación influye sobre la hidropesía renal, aun- 
que menos que sobre la cardíaca. Se procurará que el edema 
se coleccione en los miembros inferiores, colocando inclinado 
el lecho; el tronco y los miembros superiores libres de 
derrame, se tonifican en tanto por el masaje. 

La acupuntura, ó la incisión y el desagiije, producen un 
. alivio positivo sobre el tejido edematoso de todo el cuerpo, 
sobre las cavidades serosas si contienen liquido, y sobre la 
circulación linfática. Llenan también la primera indicación, 
la de eliminar del organismo el líquido acumulado y conta- 
minado. Empleado de una manera sistemática, llena además 
la primera indicación del descanso fisiológico de los riñones, 
por abrir otra vía de salida á los líquidos. El sistema linfá- 
tico se hace entonces en alto grado el conducto eliminador. 
Hamilton ha demostrado que los productos inflamatorios de 
la nefritis son eliminados en gran parte por los linfáticos del 
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riñón, fenómeno análogo al que se observa en la pulmoníia.: 
Esta observación se halla en armonía con lo racional del 
método aconsejado, y que exige la libertad de la circulación 
linfática como parte esencial del tratamiento del riñón en la 
nefritis. 

La indicación principal es poner cada función en el estado 
más normal posible, para ayudar á la naturaleza á reparar 
el estrago local. Cree Ewart que los métodos que se em- 
plean de ordinario han fracasado: 1%, por no corregir sis- 
temáticamente el edema, sino más bien favorecer su per- 
manencia; 20, por llenar de un modo imperfecto la indicación 
del descanso fisiológico de los riñones; 30, por intentar obte- 
ner la diuresis cuando son defectuosas la nutrición renal y 
sus funciones; 49, por olvidar los medios higiénicos y alimen- 
ticios favorables para recuperar la fuerza y nutrición gene- 
rales y del riñón. 

Los objetos especiales del tratamiento aconsejado, son: 10, 
dejar libres las vias linfáticas obstruidas por el edema; 20 
dar salida libre por la sangre, y en particular por los linfáti- 
cos, á los sólidos solubles y á los productos tóxicos que pue- 
den eliminarse; 30, favorecer artificialmente la circulación 
linfática por los movimientos pasivos, el masaje, etc., con 
objeto de favorecer la nutrición y el metabolismo de todo 
el cuerpo, y en particular del riñón. Cuando el edema es 
general ó está localizado en algún punto, la primera indi- 
cación se llena disponiendo el lecho de modo que los pies 
estén más bajos que la cabecera. Los tubos de Southey, ó 
incisiones pequeñas hechas en los espacios linfáticos dilata- 
tados, de preferencia en la parte posterior de la articulación 
tibio-tarsiana, son medios eficaees para el desagiie del edema. 
La operación debe ser precedida de las precauciones antisép- 
ticas necesarias, aplicar encima de las incisiones curas anti- 
sépticas y untar el pie con vaselina para evitar que se moje 
la piel. De este modo se consigue extraer grandes cantidades 
de liquido. Mientras dura el desagúe debe emplearse una 
alimentación nutritiva, porque el objeto principal del trata- 
miento es vigorizar al enfermo; en ciertos casos, es necesario 
emplear, durante algunos dias, el régimen lácteo exclusivo 
con objeto de activar la diuresis cuando principia á cesar el 
derrame. Si la afección es reciente, el enfermo puede levan- 
tarse y andar por la habitación. -En el caso contrario, el 
ejercicio activo guardará relación con las fuerzas, 
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- Uno de los fines principales de este tratamiento, es resta-= 
blecer la energía cardiaca y la nutrición, que tienden á debi- 
litarse. Obtenido en parte, pueden ensayarse con mejores 
resultados los medicamentos. La digital obra de un modo 
eficaz sobre el corazón y los riñones. El hierro, indicado 
pera la anemia, suele sr bien tolerado, y además otras subs- 
tancias medicinales, por ejemplo, el mercurio, el arsénico y 
los tónicos amargos. Cuando se presenta la uremia sin hi- 
dropesia, se trata por la extracción de una gran cantidad de 
sangre. Puede obtenerse el mismo resultado sin pérdida 
sanguinea, si se obtiene un derram> suficiente de linfa que 
forme una hidropesia en los miembros inferiores. El edema 
local se obtiene á beneficio de la presión difusa con un tor- 
niquete aplicado sobre el triángulo de Scarpa, colocando 
debajo del instrumento una torta de algodón en rama. Cuan- 
do se suple la función excretoria del riñón, mejoran todas 
las demás funciones renales. 


MANGIAGALLL=Tratamiento de la Eclampsia. (Ann. di Ostetr. 
é Ginec.) 

«10. La terapéutica preventiva es altamente benéfica, re- 
moviendo aquellas condiciones que son probablemente la 
expresión de la autointoxicación gravidica, y lo es: tanto 
cuanto más se extiende el circulo de tales condiciones, com- 
prendiendo sobre todo la albuminuria, especialmente en las 
primiparas, y también muchos disturbios gástricos, senso- 
riales, nerviosos. La leche, al par que los medios aptos para 
desinfectar el contenido intestinal, aumentar la diuresis, me- 
jorar el funcionamiento de la piel y estimular la acción car- 
díaca constituyen el remedio soberano contra la eclampsia en 
estado virtual. 

20. El tratamiento médico, ya venga representado por la 
sangría, ó bien por los drásticos, por la morfina, por el cloral, 
por el cloroformo, por el veratrum viride, ó por los diafo- 
réticos, es tratamiento excepcionalmente sintomático, asi 
como verdaderamente curativo. Constituyen, de todos modos, 
el único tratamiento posible en la eclampsia post partum, y 
es un recurso precioso en espera de las condiciones que per- 


mitan la intervención obstétrica. La sangria, seguida de 
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inyecciones subcutáneas ó endovenosa solución fisiológica 
de cloruro de sodio, es un método terapéutico que estriba en 
consideraciones racionales, y cuenta hechos clínicos en su 
favor, pero éstos son sobrado escasos y no pe0miiem hasta 
ahora, una adecuada apreciación. 

30. La pronta evacuación del útero constituye el eb más 
importante de la eclampsia; mas esto debe naturalmente 
atemperarse de una parte á la gravedad del caso; de obragit 
los peligros de la intervención. 

40. En la eclampsia ¿intra partum, es buena regla termi- 
narlo cuando lo permiten las condiciones y anticipar éstas 
mediante incisiones múltiples del cuello, siempre que éste 
haya desaparecido y la dilatación no sea suficiente. 

90. En la eclampsia del embarazo está indicada la -provo- 
cación del parto mediante las rupturas de las membranas y 
el uso de la morfina ó del cloral ó del veralrum viride á altas 
dosis, tanto más útiles cuanto más cerca se administran de la 
explosión del acceso y en tanto se alcanzan las condiciones 
establecidas en el número 4. Si el caso fuese grave, el peligro 
inminente, y á pesar de la ruptura de las membranas aso- 
ciada 4 los medios indicados, no hubiese esperanza de poder 
contemporizar hasta la desaparición del cuello é incipiente 
dilatación, pero hallándolo acortado y reblandecido, la dilata- 
ción forzada puede encontrar más extensa y fácil aplicación 
que las incisiones profundas de Dúhrssen. En los casos del 
mismo orden en que el cuello permaneciese impreparado ó 
existiesen condiciones que hicieran particularmente difícil ó 
contraindicaran la expresada intervención, la operación ce- 
sarea puede hallarse justificada, especialmente si el feto fuese 
de término y estuviese vivo. 

60, Toda intervención debe hacerse durante la narcosis clo- 
rofórmica profunda.» 
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SOBRE UN CASO DE POLIOPÍA HISTÉRICA 


Por el Dr. Otto WVernicke 


€<_—_—_— 


La poliopia no se cuenta entre los sintomas oculares fre - 
cuentes de la histeria. Considero interesante y digno de 
ser publicado el siguiente caso que he observado última- 
mente, porque algunos de sus síntomas seseparan de lo 
común y porque no puede ser explicado satisfactoria- 
mente por la teoría más aceptada hoy día, ó sea por la 
teoria acomodativa de Pariínaud. 


Señora X, de 43 años, casada, madre de varios hijos. 
En sus antecedentes no hay nada de importancia, excep- 
tuando sintomas marcados de histeria; ataques nerviosos, 
palpitaciones, gastralgias, etc., por los que ha estado 
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varias veces en asistencia medica, siempre con el diag - 
nóstico de histeria. Desgracias repetidas y exceso de 
trabajo (fuera de los quehacerez domésticos de su fami- 
lia bastante larga, da lecciones en varios colegios) 
mantienen á la enferma en estado de depresión y can- 
sancio continuo. 

Desde algunos meses atrás nota. que su vista se nubla. 
á menudo y que á veces ve doble, especialmente cuan- 
do quiere enhebrar una aguja; por esta razon acude ás 
mi consultorio particular. 

Es de aspecto enfermizo, de color pálido y presenta. 
una hipoestesia marcada del lado derecho de la cara. 
Ambos ojos son de aspecto completamente normal; 
V.=5/6 con esf. +1 D 5/5. En ambos ojos el oftalmó- 
metro muestra un astigmatismo según la regla de 0,50 D, 
pero la corrección con cilindros no mejora la visión. 
Acomodación normal para su.edad. El fondo de ojo es 
normal. 

Atribuyendo las quejas de la enferma á una insuficien- 
cia de convergencia, coloco delante del OD un fuerte 
prisma con base hacia arriba. En lugar de indicar dos 
imágenes, la enferma ve tres: dos bastante cercanas una. 
de la otra y una tercera más alta. Hay, pues, diplopia 
monocular del OD. Esta diplopia ofrece los siguientes 
caracteres: las dos imágenes están una al lado de la. 
otra; la derecha corresponde al objeto visto. La derecha 
es más marcada y parece estar un poco más elevada que la. 
Imagen falsa. La diplopia existe desde la distancia de 
más Ó menos 25 cm. del ojo hasta el infinito, mantenién- 
dose las imágenes más ó menos en la misma distancia. 
entre sí. Levantando ó bajando la vista no hay cambio 
en la posición de las imagenes. En la adducción las imá- 
genes se separan un poco, en la abducción se acercan 
algo. 

La diplopia se hace más marcada colocando un vidrio 
azulado delante del ojo. Vidrios de otro color, lo mismo 
que la corrección de la hipermetropia, no la influencian. 
La distancia entre las imágenes es solo de algunos cen- 
timetros y varia según el estado de la enferma. Cuando 
ví la enferma por primera vez, había diplopia manifiesta 
mientras que la segunda vez la diplopia solo se producia 
con ayuda de un vidrio azul, y aun así las imágenes es- 
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taban casi en contacto. El campo visual del OD es nor- 
mal para el blanco, los limites para el azul y el colorado 
son más ó menos iguales, pero se entrecruzan en algunos 
puntos; el campo para el verde está algo reducido hacia 
arriba y hacia abajo. La diplopia sólo existe en la parte 
central del campo visual. 


La diplopia monocular, ó másbien dicho la poliopia, 
desde que pueden verse tres ó más imágenes (Ulrich 


cita el caso de un enfermo que vela seis imágenes) es casl 


siempre de origen histérico. Fuera de los casos en que 
una alteración del aparato dioptrico (astigmatismo irre- 
gular, luxación del cristalino, catarata, policoria, etc.) es 


causa dela poliopia, se la ha observado en varias afec- 


ciones nerviosas (epilepsia, ataxia, sifilis cerebral, neu- 
ritis óptica). 

La poliopia histérica muestra algunos caracteres cons- 
tantes. (Generalmente se ven dos ó tres imágenes, pero 
su número puede ser mayor. Puede existir en un ojo ó 
en los dos á la vez, pudiendo ser diferente el número de 
falsas imágenes. Cuando hay dos imágenes, la falsa está 
hacia afuera; sihay tres, hay una falsa le cada lado de 
la real. Esta regla indicada por Parínaud tiene sus ex- 
cepciones, como lo muestra el caso arriba expuesto, en 
el que la imagen falsa está hacia adentro. La sepa- 
ración de las imágenes puede variar según la distan- 
cia ó quedar constante. A menudo existe micropsia ó 
macropsia. Si hay tres ó más imágenes, la primera en 
desaparecer es la que se ha mostrado primero. Pansier 
ha demostrado que poniendo un vidrio colorado delante 
un ojo histérico, se puede á veces provocar la diplopia ó 
aumentar el número de las imágenes, si ya existía polio- 
pia; los vidrios azules poseen la influencia más marcada. 

Beer y Richter habian creído que la causa de la po- 
liopia residía en la retina que en ciertos estados patoló - 
gicos tendría la propiedad de desdoblar las imágenes, 

No podemos atribuir la poliopia histérica á alteracio- 


_nes del aparato dióptrico estático, que faltan siempre en 
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los casos típicos. Ademas, las leyes de óptica no nos per- 
mitirían explicar porque la interposición de un vidrio 
coloreado aumenta el número de las imágenes, porque 
éstas afectan una posición constante en todos los casos. etc. 

Falloft atribuye un origen cerebral a la diplopia mo- 
nocular: «Cuando una imagen es recibida sobre la retina, 
la impresión, á causa de la decusación de las fibras ópti- 
cas, es percibida ála vez porel cerebro derecho é iz- 
quierdo; pero las dos imágenes á consecuencia de la aso- 
ciación funcional de los dos hemisferios se sobreponen y 
no se percibe más que una sola, Bajo ciertas influencias, 
esta asociación funcional se altera por un mecanismo 
que nos es desconocido, las dos imágenes no se sobrepo- 
nen más y el sujeto las percibe aisladamente, es decir, 
ve doble.» 

Esta explicación es inaceptable. Sólo serviria para 
explicar la diplopia, pero de ninguna manera la triplopia, 
etc.. que sin embargo, debe tener la misma causa desde 
que la una puede transformarse fácilmente en la otra. 

Parínaud explica la poliopia histérica del siguiente 
modo: «El cristalino no es una lente homogénea, su 
estructura segmentaria favorece la producción de diver- 
sas imágenes delante y detrás de su foco. En el estado 
normal, la acomodación lleva siempre el foco sobre la 
retina y oculta asi el defecto de estructura. La contrac- 
tura de la acomodación favorece de varias maneras la 
producción de la poliopia, inmoviliza el músculo y supri- 
me su función. Marca la dehiscencia del cristalino ha- 
ciendo más convexa la cara anterior del cristalino.» 

Según esto, debía haber poliopia en todos los casos de 
contractura de la acomodación, cosaque no sucede. Es 
cierto que con el empleo de la atropina ó con vidrios 
convenientes se ha podido suprimir á veces la poliopia, 
pero no siempre. En nuestro caso la enferma no está 
en la edad en que se observan generalmente la poliopia 
histérica (15—20 años) y los espasmos de la acomo- 
dación; al contrario, su acomodación está intacta y sl se 
hubiera producido un espasmo del músculo ciliar debía 
haber producido una mejoría útil en la visión cercana 
desde que se trata de una hipermetrope; pero la visión á 
distancia ha quedado intacta, la de cerca está normal, 
teniendo en cuenta la edad de la enferma. 
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Ninguna de las teorias puede, pues, explicar satisfac- 
toriamente todos los casos. Debemos conformarnos á 
admitir que intervienen diversos factores y que el órga- 
no superior central desempeña probablemente el papel 
más importante como en todas las manifestaciones de la 
histeria. 


BIBLIOGRAFIA 


ALEJANDRO Posapas.—Ensayo sobre una nueva neo- 
plasia del hombre producida por un protozoario y 
trasmisible dá los animales.—Psorospermiosis infec- 
tante generalizada.—Comunicación hecha d la Aca- 
demía de medicina de Buenos Aires:;—Laboratorio 
del profesor Dr. Wernicke.— 1898, Imp. Jacobo 
Peuser. 

El hecho de haberse practicado en mi laboratorio las 
investigaciones de que el autor nos da cuenta, no me 
inhabilita de manera alguna para entender en el juicio 
de este trabajo. Los que conocen mi laboratorio y 
al autor saben con qué independencia procedia él en 
sus observaciones; estoy además convencido de que 
Posadas no hallará juez más severo. 

La comunicación que nos ocupa es la segunda que 
sobre el mismo tema presenta el autor á nuestra aca- 
demia; termina con elia el estudio de la enfermedad que 
descubriera; llegando en sus deducciones casi siempre 
muy bien fundadas, tan lejos como hoy por hoy en es- 
tudios análogos puede llegarse. 

La cantidad de labor que su ensayo representa, sóio 
puede ser apreciada por los que han practicado in- 
vestigaciones análogas, por los que tienen el hábito 
del trabajo de laboratorio, tantas veces tan poco lucido 
y poco estimado por el profano. 

Debemos declarar desde un principio. que los resulta- 
dos que Posadas ha obtenido corresponden en un todo y 
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son un justo premio de la energia, constancia y vigor 
empleados. 

La primera comunicación de Posadas se refería al 
estudio del individuo enfermo que observó; contiene 
ella la historia del paciente y los resultados de los exá- 
menes practicados sobre piezas extraldas al mismo; si 
bien ya se nos refirieron en algo sus ensayos de inocula- 
ciones con sus resultados positivos, es recién en esta se- 
gunda comunicación que se publica el estudio completo 
de la infección provocada en animales: ratas, cobayas, 
conejos, gatos, perros y monos, siendo estos últimos 
animales los que de material más interesante lo prove- 
yeran. Se distinguen los monos de los otros animales 
en que ensayara infecciones, porque en el mono pudo 
producir una afección aguda, lo que hizo que pudiera 
ver producirse en pocas semanas lo que en los otros se 
pasaba en meses y en el hombre en años. 

Hoy podemos decir que la coccidia de Posadas, nom- 
bre que me gustaría que le fuera reservado á este pro- 
tozoario, está tan estudiada como el más conocido de los 
protozoarios patógenos, el plasmodium malarie; dis- 
tinguiéndose los estudios que á uno y otro malhechor 
se refieren, en que el uno fué estudiado por muchos, que 
muchos contribuyeron á allegarnos el material de hechos 
y observaciones en que se ha construído el edificio, 
mientras que para el otro, Posadas ha sido él solo el ar- 
quitecto. el artesano y el artista que levantara el edifi- 
cio que representaría nuestros conocimientos sobre lo 
que él llama psorospermiosis. 

Posadas prueba que soluciones de contigúidad de. los 
tegumentos son las puertas de entrada para la infec- 
ción; que ésta se hace en céluias mesodérmicas; que la 
primera propagación se hace por los linfáticos, quedando 
demostrado el camino que la infección siguiera por los 
ganglios, que cual jalones van mostrando el punto hasta 
el cual ha llegado el invasor. 

Una vez el causante en el torrente circulatorio, la in- 
fección se generaliza, pareciendo que no hay región al- 
guna con vasos y tejidos conjuntivos en la cual no pue- 
da anidarse produciendo los nódulos característicos á su 
rededor. 

Los esporos capsulados y los desnudos, forma amiboi- 
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dea prevista y buscada en su primera comunicación, 
son hoy evidenciadas como dos formas de multiplica- 
ción: la una para la infección crónica, la otra para la 
invasión aguda. 

Vienen en el trabajo de Posadas gran cantidad de 

láminas, esquemas unas veces, fotografías otras, que fa- 
cilitan la comprensión del texto. Es de lamentarse que 
Posadas, que se revela en parte como maestro que do- 
mina la fotografia, haya sido tan poco exigente algunas 
veces; hay algunas láminas que no son lindas. 
El espacio de que disponemos y la naturaleza del 
trabajo de que tratamos no nos permiten entrar á dar 
más detalles ó á extractarlo como bien lo merecería ; los 
que se interesan por el tema no tienen más recurso que 
acudir a estudiar el original. 

Si se nos obligara a clasificar la monografía de Posa- 
das, diriamos de ella que es la más completa que se 
haya producido entre nosotros, que donde quiera que se 
la lea se reconocerán sus méritos y que en cualquier 
parte del mundo se dirá que hay en la República Ar- 
gentina investigadores que saben trabajar tanto y tan 
bien como en los centros europeos. 

¡Para aprender á trabajar, para hacerse un buen in- 
vestigador puede convenir, pero no es necesario recurrir 
á las escuelas del viejo mundo! 


Septiembre 14 de 1898. 
R. WERNICKE. 


REVISTA DE LA PRENSA 


- M. SPILLMANN.—Las asociaciones micróbicas y las infeccio- 

nes mixtas. (IV Congreso francés de Medicina ). 

_Lus autores no se hallan de acuerdo relativamente á las 

divisiones que pudieran introducirse en el grupo de las in- 

fecciones por asociaciones micróbicas. Los unos han emplea- 

do indistintamente las palabras de infección secundaria óin- 
$ 


412 AÑO XXI—TOMO XXI—ANALES 


fección mixta; los otros han designado con el nombre de in- 
fecciones mixtas los casos en que dos enfermedades se suceden 
en el mismo individuo; otros hay que reservan esta denomi- 
nación para los casos en que la primera enfermedad provoca 
realmente la segunda, ó para aquellos en los cuales dos mi- 
eroorganismos, que aislalamente no serían patógenos, dan 
lugar, juntos, á un tipo morboso perfectamente caracteri- 
zado. 

En Francia, parece prevalecer el empleo idel término 2n- 
fección mixta cuando dos infecciones comienzan y evolucionan 
simultáneamente; se dice que hay a2nmfección secundaria cuan- 
do una infección nueva, habitualmente provocada por un ele- 
mento microbiano vulgar, añade sus efectos á los de una 
enfermedad anterior. 

Max Gruber y J. Bernheim han dividido estas infecciones 
secundarias en infecciones obligatorias si la deuteropatia no 
ha podido desarrollarse sino en el terreno preparado por la 
primera, en infecciones facultativas si el microbio deuteropá- 
tico puede por si solo producir la enfermedad correspondien- 
te. Esta división no parece que corresponda á la realidad, ni 
en lo que respecta al elemento micróbico, ni en cuanto con- 
cierne al medio morboso. 

Según esa clasificación, negamos el nombre de infección se- 
cundaria álos accidentes de generación homógena ( por ejemplo 
las artritis supuradas de neumococos consecutivas d la neumo- 
nia). 

Con el nombre de a2nmfección doble, von Leyden designa cier- 
tos casos de contaminación puramente accidental (tal un tu- 
berculoso que contrae una blenorragia ). 

Podríamos decir, por último, que hay 2nfección conseculiva 
cuando una infección segunda sobreviene en un individuo 
predispuesto por las consecuencias de una infección protopá- 
tica anterior, desaparecida. 


Asociaciones micróbicas en las enfermedades fundamentales.— 
En la tuberculosis, las infecciones mixtas existen, como lo 
atestiguan los numerosos hechos clínicos y las investigacio- 
nes experimentales de Koch, Kitasato, Pasquale, Watson Chey- 
ne, Babes, Cornet, Petruschky y Jakowsky. 

Esas infecciones determinan manifestaciones clinicas ora 
por extensión de contigiiidad, ora por generalización. 

Por extensión de contigúidad pueden producirse bronco- 
neumonías de origen neumocóccico (Duflocq y Ménétier) ó 
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estreptocóccico. Estas bronconeumonias, á veces en forma 
de bronquitis capilar, constituyen una complicación siempre 
grave acarreando las más de las veces la muerte en breve 
plazo. 

Báumler, von Wunschheim, insisten sobre el papel desem- 
peñado en el génesis de esas bronconeumonías por la aspira- 
ción del contenido de las cavernas, sobre todo después de las 
hemoptisis. 

En 1866, Bonome publicó tres casos de empiema debido al 
estafilococo piógeno en el curso de la tuberculosis. Recien- 
temente hemos podido observar en nuestro servicio dos ca- 
sos de pleuresía purulenta de neumococos desarrollada en 
dos tuberculosos. Pansini, el principe Luis de Baviera, Le- 
moine, Netter, han dado á conocer los resultados de exámenes 
bacteriológicos positivos relativamente á esos «kllos micro- 
bios. Sienlos derrames serofibrinosos la investigación bac- 
teriológica da en la mayoría de los casos el bacilo de Koch ó 
queda negativo, en los derrames purulentos los microbios de 
asociación son más frecuentes. 

Las manifestaciones clinicas de la infección secundaria por 
generalización pueden afectar, según Etienne, dos tipos: 10, 
un tipo septicémico, el más frecuente, á veces con lesiones 
del aparato cardiovascular (Etienne, Haushalter y de Lan- 
genhagen, P. Teissier, Vaquez), del aparato biliar (Ménétier, 
Thiroloix, Hanot y Parmentier), de las meninges y de los 
ganglios (Babes); 20, un tipo piohémico representado por 
una interesante observación de Blocq, en la cual habia, junto 
con una peritonitis enquistada, unos infartos supurados del 
higado y del bazo, y una artritis supurada de la rodilla. — * 


Schabad, estudiando la cuestión de las asociaciones micró- 
bicas comunes en la tuberculosis, dice que hay que conside- 
rar como infección mixta los casos en los cuales se encuen- 
tran los microorganismos suplementarios en el tejido 
pulmonar ó en la sangre; la presencia de de esos microorga- 
nismos en los esputos, salvo para el estreptococo piógeno — 
distinto, en su sentir, del estreptococo de las mucosas—no es 
suficiente. El tetrágeno, el neumococo, más raras veces que 
el estreptococo, son el origen de las infecciones secundarias 
cuyo acto final puede ser la septicemia. 

La asociación del bacilo de Koch y del bacilo de Eberth 

Arribat, Haushalter, Sarda y Villard) es interesante. No 
creemos deber insistir sobre la asociación con el bacilo de 
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la lepra, de la cual sólo se conocen algunos casos ( Danielsen, 
Philipson, Auché y Carriére, Rake ). $ 

Todos los autores se hallan contestes en considerar el pro- 
nóstico de las infecciones mixtas como más grave que el de 
la tuberculosis pura. Según Koch, Spengler, Huguenin, etc., los. 
resultados satisfactorios del tratamiento climatérico y de las 
inhalaciones medicamentosas son debidos principalmente á 
su acción sobre los elementos infecciosos secundarios. 

En la fiebre tifoidea, Malvoz ha evidenciado perfectamente 
el hecho imprevisto de la ausencia habitual del colibacilo en 
los órganos de los enfermos ; lo mismo vemos en Etienne. La 
infección tifica puede favorecer, en cambio. las infecciones 
sépticas secundarias. Korczynsky y Gluzinsiky han referido 
una epidemia de fiebre tifoidea que reinó en Cracovia allá por 
los años 1889-90, durante la cual de 9 enfermos que habian sido, 
conducidos á un servicio de cirugia, donde habia igualmente 
varios enfermos atacados de séptico-piohemia, 5 sucumbie- 
ron á lainfección purulenta. 

La puerta de entrada para los agentes de la infección secun- 
daria puede encontrarse en la cavidad bucal (parotiditis puru- 
lentas de E. Frankel, Simmonds, etc.), en la garganta, en la 
laringe, en las ulceraciones labiales ( Hutinel ). 

En concepto de E. Frankel*"y de Simmonds, las afecciones 
faringeas en la fiebre tifoidea son la consecuencia de infeccio- 
nes secundarias. Dieulafoy ha referido dos observaciones de 
accidentes secundarios debidos al estreptococo y al estafilo- 
coco blanco, con manifestación primaria á nivel de la farin- 
ge, con generación ulterior bajo forma de abscesos y de fle- 
bitis. Sin embargo, Lucatello, Bessou, atribuyen las inflama- 
ciones faringeas al bacilo de Eberth. 

La puerta de entrada puede estar constituida por las ulce- 
raciones intestinales (Senger, Vincent) ó de la piel (Chauf 
fard, Achard, Rendu ). he 


Otros autores han señalado casos de pleuresia, de neumo- 
nia, de erisipela, sobrevenidos en el curso de la fiebre tifoi- 
dea. : 

Cuando los gérmenes de infección secundaria han penetra- 
do en la sangre, cuando se han generalizado, pueden deter- 
minar una piohemia ó una septicemia cuyo cuadro se con- 
funde con el de la fiebre tifoidea. Sin embargo, según las 
investigaciones de Loison, Simonin y Arnaud, prodúcese en el 
momento mismo de la infección secundaria una modifica- 
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ción de la curva térmica, que hemos podido comprobar 
igualmente en ciertos casos de eritema secundario. En con- 
cepto de dichos autores, los quince ó veinte primeros días de 
fiebre son debidos al bacilo de Eberth; lo restante al estafi- 
lococo. 

Wassermann señala como caracteres de las formas septicé- 
micas ó estreptotificas (Vincent) un sopor frecuente, una 
rapidez del pulso más acentuada que en la flebre tifoidea 
ordinaria, una tendencia marcada de la curva de temperatura 
á grandes descensos, una disposición geueral á las hemorra- 
gias. : 

Aparte de la forma septicémica general, hay una que se 
manifiesta por un eritema (Forget, Hutinel y Martin de Gi- 
mard, Etienne y Gillet). En las observaciones de estos últi- 
mos autores, el tipo de este eritema era rubeólico, escarla- 
tinoide ó polimorfo; dos veces encontraron estafilococos en 
la sangre. 

Como observaciones excepcionales, recordemos el caso de 
cearbunclo publicado por Karlinsky, el hecho de edema ma- 
ligno señalado por Ehrlich y Brieger; la asociación del 
bacilo piociánico con el bacilo de Eberth (Rumpf, Oléincko). 

En la difteria, la existencia simultánea y constante del ba- 
cilo de Lóffler y de otros gérmenes morbosos no implica for- 
zosamente su asociación patógena activa. Los autores no 
se hallan de acuerdo sobre la gravedad de la asociación .estrep- 
to-bacilar: en efecto, mientras que Roux, Barbier, Sevestre, 
Méri, etc., la consideran como. muy grave, von Ranke, Gener- 
sich, Variot, ete., no han observado ninguna variedad espe- 
cial. 

Hilbert señala el tipo streptococcus brevis como agente 
que agrava particularmente la difteria, al paso que la asocia- 
ción con el estafilococo es más benigna, al igual que la aso- 
ciación con el bacilo seudo-diftérico. 

De la garganta los estreptococos pueden penetrar ora 
las vías linfáticas (adenopatias), ora en el aparato pulmonar 
(broconeumonías) ó bien en la sangre provocando la séptico- 
piohemia (Lannelongue, Henoch, Dauriac y Lyonnet, Bar- 
bier, Hutinel, etc.). 

Distinguese dos tipos de esta estreptodifteria: un tipo ful- 
minante que mata en algunas horas; un tipo de evolución 
más lenta, en que las complicaciones propias del estreptoco- 
co tienen el tiempo de manifestarse. 
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Si bien nada sabemos del microbio de la escarlatina, parece 
demostrado que todas las complicaciones son debidas á infec- 
ciones secundarias, y especialmente al estreptococo, el cual 
ha sido encontrado poco ó mucho en todas partes. Kxcep- 
cionalmente el neumococo y el estafilococo han sido observa- 
dos por Antony. j 

Desde el punto de vista clinico, podemos distinguir, de una 
parte, las infecciones de invasión general, que parecen excep- 
cionales; de otra parte, las formas de manifestaciones predo- 
minantes hacia un órgano (reumatismo, meningitis cerebroes- 
pinal, nefritis, manifestaciones cutáneas). 

En la viruela es casi siempre el estreptococo que, penetran- 
do por las mucosas y por la via sanguínea, determina la 
piohemia y la septicemia (Le Dantec). El estreptococo pue- 
de localizarse más especialmente en las serosas (Lyonnet), en 
el aparato cardio-vascular (Long, Balzer) en los huesos (Neve), 
en la piel. 

Por lo que respecta al cólera, es un estudio que queda por 
hacer, dejando aparte la observación de Roger, eu que este 
autor aisló un bacilo que designó con el nombre de ba- 
cilus septicus putridus. 

En la coqueluche, la infección secundaria puede asimismo 
manifestarse. Se han observado el sarampión, la difteria, la 
bronconeumoníia, de estafilococos, de neumococos igualmente. 

Cuanto ála varicela, han sido referidos, sin pruebas bacte- 
riológicas en apoyo, hechos de gangrena, de poliatritis sim- 
ple ó purulenta, de nefritis. Hulot ha señalado en un niño 
de veintisiete meses un caso de varicela con infección secun- 
daria estafilocóccica manifestándose por abscesos dérmicos y 
subdérmicos. Roger ha publicado un caso de muerte por 
piohemia estafilocóccica, y una observación de septicemia de 
estreptococos seguida igualmente de muerte. 

En el sarampión, la generalización parece nacer sobre todo 
de una bronconeumonía; la aglomeración hospitalaria favorece 
esas bronconeumonias debidas ora al neumococo (Queissner), 
ora al estreptococo (Morel Mosny, Garnieri) al estafilococo dora- 
doóal neumo bacilo de Friedlander (Mosny). Del pulmón, la 
infección puede propagarse ála pleura, al pericardio (Roger), 
ó bien dar lugar á una infección general del tipo piohémico. 

Pueden observarse igualmente eritemas infecciosos secun- 
darios debidos á los estreptococos, gangrenas bucales y geni- 
tales debidas á los piógenos ordinarios. 


Ud 
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Las infecciones secundarias son bastantes frecuentes en el 
tifus; en ciertos casos, tratándose de infecciones locales ori- 
ginadas por los agentes que normalmente habitan las cavi- 
dades buco-faringeas y que se han vuelto más virulentos; per- 
tenecen á4este orden las otitis medias supuradas, la paroti- 
ditis sapurada, la bronconeumonia, la laringitis, las gangre- 
nas, etc. 

He podido observar dos veces distintas una piohemia gene- 
ralizada de estafilococos, favorecida probublemente por la 
permanencia de los enfermos en unos pabellones no desinfec- 
tados. 

En su tesis, Etienne refiere un caso de parotitis seguido de 
septicemia estreptocóccica. Es probable que muchas compli- 
caviones de la infección parotídica dimanan igualmente de 
infecciones secundarias cuyo estudio bacteriológico está por 
hacerse todavia. 

Las infecciones secundarias en la grippe pueden presentarse 
asimismo bajo dos forma: generalizada septicémica ó piohé- 
mica (Rurlureaux, Verneuil, Etienne); forma localizada, com- 
prendiendo ante todo la bronconeumonia debida las más de las 
veces al neumococo ó al estreptococo, la pleuresia, las otitis 
supuradas con extensión á las meninges (Teissier), las artritis 
(Poncet, von Leyden, Eichhorst), las flebitis (Burlereaux, Bour- 
cy), la endarteritis (Spillman, etc., etc.). 

Verneuil, Jeannel, Poncet Demons han insistido sobre las 
relaciones de las infecciones secundarias gripales, sobre los 
traumatismos accidentales ó quirúrgicos. 

La blenorragia puede abrir la puerta á otras infecciones, á 
las cuales Bumm atribuye especialmente la cistitis, la salpin- 
gitis, la perimetritis y las parametritis. Las artritis pueden 
dimanar del estafilococo (Benecke,, Spillmann); han sido se- 
ñaladas igualmente endocarditis de estreptococos (Weich- 
selbaum), la meningitis cerebroespinal supurada (Furbringer) 
provocada por el neumococo, y por último la flebitis. | 

En ciertos casos, se observa la asociación de elementos mi- 
cróbicos no especificos, tales como el neumococo y el estafi- 
lococo, dando lugar á infecciones asociadas sin carácter es- 
pecial. 

Síntesis clínica. de las asociaciones micróbicas.—Desde el 
punto de vista clinico podemos dividir las infecciones por 
asociaciones micróbicas en dos clases: a) forma septicémica; 
b) forma piohémica. 


418 AÑO XXI—TOMO XXI—ANALES 


La forma septicémica puede presentar varios tipos clinicos: 
un tipo puro de infección general sin localización aparente, 
un tipo de localizaciones vasculares, un tipo hemorrágico, un 
tipo eritematoso. 

La forma piohémica está caracterizada por las supuracio- 
nes múltiples perfectamente conocidas de la piel, de los hue- 
sos, de las articulaciones, de las serosas y de las vísceras. 

En resumen, toda enfermedad fundamental puede ser alte- 
rada por la aparición de uno de los tipos clínicos preceden- 
temente descritos, tipos que pueden engendrar los mieroor- 
ganismos ya indicados. Todos estos elementos micróbicos 
intervienen en su calidad de agentes vulgares de infección, 
perdiendo la especificidad que les caracteriza en casos de- 
terminados, favoreciendo la vitalidad y la virulencia del 
agente dela infección fundamental. 

Querer describir. en el estado actual de nuestros conoci- 
mientos, tipos clinicos, especialmente basándose exclusiva- 
mente en el agente patógeno, es rebasar los limites de la 
observación clinica. 

Paraterminar, algunas palabras sobre el tratamiento. No 
tenemos por qué hablar aquí del tratamiento sintomático de 
los accidentes provocados por estas asociaciones micróbicas: 
es elde las infecciones graves, sin hablar de lo que puede dar- 
nos en el porvenir la seroterapia combinada. Pero el deher 
del higienista y del médico estriba sobre todo en evitar el 
desarrollo de esas infecciones secundarias: la desinfección de 
los locales, el aislamiento, la antisepsia, hallarán á este res- 
respecto sus indicaciones respectivas. 


SCHUCHARDT. — Regeneración del. estómago después de. la 
resección total de este órgano. (XXVII Congreso Alemán de Ci- 
rugia). 

Conviene distinguir dos formas de cáncer del estómago, en 
las cuales los caracteres clínicos son esencialmente diferen- 
tes. En la primera, que es la más frecuente, el tumor se 
ulcera pronto y contrae con bastante rapidez adherencias 
con los órganos contiguos. En. la segunda forma, trátase 
de una infiltración cancerosa difusa; de una gran parte del 
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órgano, sin ulceración notable y sin adherencias; el estómago 
entero constituye una masa oblonga dura y más pequeña que 
de ordinario. En general, los ganglios no están afectados pero 
se nota á menudo ascitis, Existe, finalmente, una - tercera 
variedad de carcinoma gástrico, cuya sintomatologia es más 
ó ménos análoga á la de la segunda forma, á saber, el cáncer 
aislado, en forma de hongo. 

Los cánceres de la primera categoría son con frecuencia 
dificiles de operar, aun cuando sean pequeños, al paso que 
la extirpación de los cánceres difusos es relativamente fácil; 
dada la movilidad del órgano. S. ha tenido ocasión de in- 
terveniren un caso de este género, hace tres años, habiéndo- 
se visto obligado á resecar el estómago en su casi totalidad; 
no quedaba, en efecto, más que una pequeñisima parte de 
cardias, que consiguió reunir fácilmente con el duodeno. Aña- 


diré que la serosa parietal era el centro de pequeñas infil- 


traciones de aspecto absolutamente canceroso. El enfermo 
después de haber estado bien de salud durante más de dos 
años, fué atacado de una pleuresia de carácter manifiesta- 
mente cancerosa y falleció en el mes de Septiembre último. 
Observóse en la autopsia la desaparición de los pequeños 
focos neoplásicos del peritoneo, en tanto que existian metás- 
tasis circunscriptas á nivel de la pleura. Cuanto al estómago, 
estaba indemne de recidiva, y su capacidad había alcanzado 
casi el volumen normal. El examen histológico ha mostra- 
do que esta notable dilatación se efectuó en gran parte á.ex- 
pensas de lo qu2 quedaba del cardias y, en menos proporción 
á expensas del duodeno. 


STEUDEL. -Cirugía del estómago en la clínica de Herdel- 
berg. (XXVI Congreso Alemán de Cirugía). 


S. presenta el cuadro completo de las operaciones practi- 
cadas por Czerni sobre el estómago hasta fin del año pa- 
sado. La mortalidad operatoria, que había sido de 45%, 
durante el primer año, ha bajado á 16 % en 1897, presen- 
tando un promedio total de 29 %. Se nota un aumento 
del número de las operaciones practicadas para estrecheces 
no cancerosas, lo cual acrecienta sobre toda la proporción 
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de las gastroenterostomias, puesto que se ha abandonado 
desde 1896 la piloroplastia. Las laparotomias exploradoras 
se han vuelto menos frecuentes, en razón á que hemos en- 
sanchado las indicaciones operatorias en general, especial- 
menteen lo que concierne 4 las gastroenterostomia. Por lo 
que respecta á las 8 últimas resecciones del piloro, se 
ha seguido 4 veces el método de Kocher, y en las otras 
4 intervenciones se ha practicado la resección del piloro se- 
guido de la gastroenterostomia. El método de Kocher es 
algo más dificil, pero parece que asegura unas consecuen- 
cias operatorias más fáciles. En 3 casos se tenía la inten- 
ción de practicar primeramente la gastroenterostomia, para 
completarla más tarde con la extirpación del neoplasma; 
pero en las tres veces la intervención habia mejorado de 
tal manera el estado de los enfermos, que ninguno de ellos 
quiso someterse á una segunda operación. 

Como resultados definitivos, se cuenta 1 caso curado des- 
de hace siete años y medio y otro caso: desde dos años y 
medio. Un sujeto atacado de estrechez no «cancerosa fué 
operado hace quince años, y en la estadística figura igual- 
mente un sarcoma del estómago cuya curación se ha man- 
tenido sin recidiva desde hace ocho años. 

Por lo que respecta á la piloroplastia, sobre Y enfermos 
sólo ha habido 2 que han quedado definitivamente curados. 
En esos casos la causa de la estrechez era independiente del 
mismo piloro. Cuento á 2 de los otros 7casos, ha sido nece- 
sario practicar más tarde la gastroenterostomia. 

Esta última operación es ejecutada exclusivamente con 
ayuda del botón de Murphy, que nos presta cada día nuevos 
y más importantes servicios, y gracias al cual la mortalidad 
de la gastroenterostomia ha bajado 12 %%. Desde hace algún 
tiempo, ese botón no causa ya ningún inconveniente grave, 
debiendo añadir que jamás tampoco se queda en el estómago. 
La regurgitación del contenido intestinal en el estómago 
no ha sido observada sino muy excepcionalmente. 


En ciertos casos en que se habia sentado, en el curso de la 
operación, el diagnóstico de cáncer, hemos registrado, des- 
pués de la gastroenterostomia, una sobrevivencia de dosá cin- 
coaños y medio. Istas observaciones permiten suponer que 
el crecimiento de los tumores malignos sufre una cierta sus- 
pensión por el hecho mismo de la laparotomia. Convendría, 
por lo demás, para precisar el diagnóstico, que se practicara 
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siempre la escisión de un pequeño fragmento del tumor ó 
de una de sus metástasis. 

Las estrecheces no cancerosas suministran casi sinescepción 
excelentes resultados. Los alimentos atraviesan el estómago 
más rápidamente que en estado normal, y la acidez se halla 
grandemente disminuida. En ciertos casos, el ácido clorhi- 
drico libre falta por completo. 


DoYEN.- Un nuevo método de resección del píloro y del intes- 
tino. (XXVII Cungreso Alemán de Cirugia ). 

D. expone su nuevo método de resección del intestino y 
del piloro y su nuevo procelimiento de gastroenterostomía, 
que presentan la doble ventaja de asegurar una asepsia 
completa del campo operatorio y dedisminuir considerable- 
mente la duración de la intervención. 

Para la resección del piloro, D. viene siguiendo en todas sus 
operaciones, desde 1892, el principio establecido por Billroth 
para el tratamiento de los casos avanzados de cáncer del es- 
tómago. 

Empieza por aislar el neoplasma y asegurar la hemostasis 
de las pequeñas arterias que podrian sangrar en el curso de 
la operación. Aplica entonces su pinza de palanca sobre el 
duodeno, lo más lejos posible del tumor, y aplasta lenta- 
mente y con prudencia la pared intestinal, pero sin dividirla 
enteramente; el aplastamiento no alcanza, en efecto, más que 
la mucosa y la musculosa, sin destruir la serosa. Hecho esto, 
coloca una ligadura á nivel del surco producido por la pinza 
de palanca. Una pinza ordinaria es colocada sobre el lado 
duodenal, del tumor, á 15 milimetros próximamente de la 
primera ligadura. Dividido el duodeno entre esta pinza y la 
ligadura, extirpa los restos de mucosa con ayuda de tijeras, 
cauteriza el muñón con el termocauterio, y asegura la oclu- 
sión definitiva por medio de una doble sutura en bolsa. Co- 
loca luego fuertes pinzas en el lado estomacal del tumor, y 
2 pinzas elásticas á 3 centimetros de distancia sobre la pa- 
red del estómago. Aplasta esta última entre las dos pinzas 
como hizo antes con el duodeno, y coloca de nuevo una liga- 
dura de surco producido por la pinza de palanca, después 
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de lo cual aprieta la ligadura lentamente, retirando al mis- 
mo tiempo las cuatro pinzas. Vuelve á colocar entonces las 
pinzas del lado del tumor, y secciona la pared del estómago 
entre estas pinzas y la ligadura, procediendo, para la oclusión 
completa, como ya ha descrito respecto del duodeno. Hecho 


esto, practica la gastroenterostomia posterior, que se ejecuta - 


de una manera absolutamente aséptica, gracias al empleo de 
las pinzas elásticas. Por último, hace enteroanastomosis 
para asegurar la circulación de la bilis. 

El mejor procelimiento de gastroenterostomia, desde el 
punto de vista de las funciones del nuevo piloro. es sin dis- 
puta la gastroenterostomia en Y, como ha sido aconsejada 
por Roux y tal como D. la practica en la actualidad, con la 
modificación siguiente: hace una gastroenterostomía poste- 
rior á 3 centimetros por debajo del ligamento de Treitz, 
luego establece una enteroanastomosis entre las dos asas 
delyeyuno, y secciona el asa ascendente entre dos ligaduras 
en masa, aplicadas como la del duodeno. El resultado de 
esta técnica esuna gastroenterostomia en Y, con aplicación 
lateral del yeyuno sobre el estómago y de la parte superior 
del yeyuno sobre la parte inferior. 


D. ha practicado 148 laparotomias por diversas afecciones- 


gástricas y ha perdido 32 enfermos. En 66 casos tratábase de 
cáncer: 20 operados muertos; 82 operaciones se refieren á 
afecciones no cancerosas y han dado 12 defunciones. Las 
57 últimas operaciones no han dado más que 5 muertes. 

Ejecuta la resección del estómago, haciendo ora una apli- 
cación lateral, ora una implantación lateral, ora en fin una 
sutura circular de extremo á extremo. En este último caso 
las ligaduras en masa del intestino son retiradas tan luego 
como ha establecido la sutura circular en dos planos sobre las 
tres cuartas partes de la circunferencia intestinal. 

El procedimiento del aplastamiento y de la ligadura en 
masa consecutivas puede ser aplicado, además á la ablación 
delcáncer del recto, á la resección del apéndice, al secciona- 
miento del canal cistico y hasta en caso necesario á la resec- 
ción de una estrechez circunscripta y accesible del esófago. 
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MIKULICZ. - Sobre la técnica de la extirpación del cáncer 
estomacal. (XXVI Congreso Alemán de Cirugia ). 


Los resultados remotos de la ablación del cáncer del estó- 
mago distan aún de ser satisfactorios; esto es debido prime- 
ramente á que las más de las veces el cirujano no ve á los 
enfermos hasta muy tardíamente, pues, muchos cánceres 
gástricos emplean mucho tiempo en manifestarse. 

La propagación del cáncer afecta formas diferentes: unas 
veces se trata de recidivas desarrolladas en la pared misma del 
estómago, otras veces de una infiltración cancerosa de los 
ganglios linfáticos, en ocasiones de una diseminación del 
cáncer sobre el peritoneo, y ctras veces en fin, de metástasis 
en los diversos órganos. 

Las metastasis peritoneales son de un pronóstico desagra- 
dable, y sólo excepcionalmente, como en el enfermo de 
Schuchardt, puede observarse su desaparición espontánea. 

La invasión de la mucosa estomacal por la neoplasia se pro- 
duce de una manera variable según que se trata de la forma 
ulcerosa y cireunscript: ó dela forma infiltrante y difusa. 

Así tenemos que, si en la primera eventualidad basta ex- 
tirpar la pared estomacal á una distancia de 2á 3 centimetros 
del neoplasma, la segunda forma exige un» ablación mucho 
más amplia, dado que esta variedad de cáncer se propaga 
por placas diseminadas. El caso operado por el Schlatter 
prueba, efectivamente, que se pueden practicar extirpaciones 
muy extensas. 

Desde el punto de vista de la propagación de la neoplasia 
á las glándulas linfáticas, importa distinguir cuatro grupos 
de ganglios, de los cuales el primero se halla situado á nivel 
de la curvadura menor y se extiende sobre todo del lado del 
esófago; este grupo es el más importante, y debería de extir- 
parse siempre lo más minuciosamente posible. Un segundo 
grupo se extiende por la curvadura mayor, principalmente 
del lado del piloro. El tercer grupo está alojado en el gran 
epiplón, entre el estómago y el cólon transverso; su ablación 
implica necesariamente la resección de esta porción del in- 
testino, en todos los casos en quees necesario lesionar vasos. 
importantes. Finalmente el cuarto grupo, cuya extirpación 
presenta dificultades particulares, está situado en la región 
del páncreas; en tal caso el cirujano puede producir fácil- 
mente lesiones accidentales de los vasos, tales como la liga- 
dura de la arteria esplénica, por ejemplo. En una ocasión M. 
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llegó hasta á ligar el canal coléloco sin darse cuenta de 
ello. Desde que practica una asepsia rigurosa no le asalta 
ya el temor de ver estallar la peritonitis, complicación faci- 
litada en otro tiempo por las lesiones pancreáticas. M. hace 
notar de paso que el peligro de infección es mucho menos gran- 
de con el contenido intestinal que por las manos del operador 
En los casos de resección extensa, los métodos indicados por 
Billroth no son ya suficientes: de ahí que, después de la resec- 
ción del neoplasma y de la oclusión del duodeno, hay que 
recurrir á laimplantación del resto del estómago en una asa 
yeyunal, como ha hecho Schlatter y como M. mismo ha 
practicado hace un año con ayuda del botón de Murphy. 


QuÉNU.— Extirpación del cáncer del recto por la vía ablomino- 
perineal. (Soc. de Cirugia de Paris). 

Actualmente, cree que se debe abandonar por com- 
pleto la via sacra en la extirpación del recto. Cuando el 
cáncer no está alto, se empleará la via perineal, la cual se 
puede emplear siempre que el cáncer no esté más allá de 8 
centimetros del ano. Cuando el cáncer dista más del ano, es 
necesario seguir la vía abdómino-perineal y establecer un ano 
ilíaco definitivo. La técnica hoy día es bastante simple; pero 
es necesario hacer una antisepsia rectal absoluta, antes y 
después de la operación, y procurar la mayor economia po- 
sible de sangre. Para reducir al minimum la pérdida san- 
guínea en individuos que ya están debilitados, se hace hemos- 
tasia preventiva, que se obtiene de un modo admirable por la 
ligadura de las arterias ilíacas externas. He aqui el manual 
operatorio completo: Incisión abdominal media, ligadura de 
las dos arterias iliacas internas (estando el enfermo en posi- 
ción inclinada), que se hace á un centímetro y medio con poca 
diferencia de la bifurcación de la ilíaca primitiva, y después 
se cierra la incisión peritoneal. Hecho esto, se libera el meso- 
sigmoide y el intestino hasta el meso-recto, se secciona el 
extremo superior del asa sigmoide ó de colon entre dos liga- 
duras y se cierra dicho extremo superior, se toma la parte 
libre del recto y se completa la liberación por el periné y se 
cierra entonces el vientre. Se coloca inmediatamente el enfer- 
mo en la posición de la talla y se hace la extirpación del recto 
por la línea perineal, después de cerrar el extremo inferior de 
la sección rectal. De este modo se obtienen los resultados 
que se desean: economía en la pérdida de sangre, y asepsia 
pre y post-operatoria. Así pueden extirparse 24 ó 30 centí- 
metros de intestino, y á pesar de la gravedad del traumatis- 
mo, las consecuencias operatorias son muy buenas. 
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UN CASO DE SARCOMA DEL MEDIASTINO 


por el Sr, Carlos H. Diana 


Interno del servicio 





P. G., italiano, curtidor, de 28 años de edad, soltero, 
se presenta el día 4 de julio del corriente año en el 
servicio del Dr. Chaves, acusando molestias de que nos 
informa la historia que sigue : 

Hará como dos meses y medio, sintió un dolor poco 
“intenso en la nuca, atribuyéndolo á su trabajo, que con- 
“siste en estirar cueros con un hierro pesado, siendo 
bastante fatigoso. 

Quince días después notó una sensación dolorosa de 
-constrición al nivel de la tetilla izquierda, como si una 
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mano le apretara el pecho, extendiéndose hacia el cuello, 
con impresión pronunciada de ahogo, y hacia el hipo- 
condrio y hombro del mismo lado, aunque con menor 
intensidad: estas sensaciones se atenuaban al principio 
con el reposo, aumentando con el movimiento y la 
respiración: hoy son casi continuas. 

Juntamente con lo descrito sintió fatiga y ligera tos 
sin expectoración. 


En los últimos quince días ha observado un nuevo 
dolor, poco intenso, en el hipocondrio derecho, espon- 
táneo y escaso á la presión. 


Ha perdido el apetito, le fastidia sobre todo la carne 
que le parece no poder digerir, y siente además una. 
dificultad mecánica á la ingestión de alimentos, como 
si hubiera un obstáculo al nivel de la parte superior del 
esternón. 


Siente siempre frio y mucha sed. Los orines, antes. 
claros, se han obscurecido mucho y disminuido de can- 
tidad desde que apareció el dolor en el hipocondrio 
derecho. Es algo constipado. Ha enflaquecido un 
poco. 


Antecedentes hereditarios: sin interés. 

Antecedentes individuales: Ha sido siempre delicado- 
de estómago, padeciendo de crisis de vómitos y cólicos. 
Es algo bebedor y bastante fumador. Tuvo un chancro, 
al parecer no especifico. 


Estado actual.—Decúbito lateral izquierdo constante: 
no puede soportar ni un momento el derecho. Regular 
estado de nutrición, palidez pronunciada. Dispnea in- 
tensa (40 por minuto), tipo respiratorio de predominio- 
abdominal y elevación torácica «en masa ». - Depresión 
inspiratoria de los espacios intercostales del lado dere- 
cho. Saliencia de la región cardiaca é hipocondrio- 
izquierdo con inmovilidad respiratoria completa. Hay 
cianosis poco intensa de las orejas y nariz. 

Temperatura 38%, con ligera variante, durante tres 
días: se hizo luego normal. Pulso frecuente, 140 por 
minuto, de poca tensión y desigual: el trazado esfigmo- 
gráfico revela un katadicrotismo bien aparente. 

El análisis de los orines, oscilando entre 700 a 1000- 
gramos diarios, es el siguiente: 
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Color, amarillo pálido; aspecto, muy turbio; reac- 
ción, ácida; densidad, 1026; úrea, 21.60 %/.0; cloruros, 
6 1/2 %o0; fosfatos, 5 /003 no hay albúmina, pig- 
mentos biltares, glucosa ni indicán. 

El examen de la sangre sólo revela un ligero aumento 
en los glóbulos blancos. 


Corazón —A la palpación no se nota el choque de la 
punta. 


A la auscultación se revelan en todos los focos los 
tonos débiles y lejanos, más claros en la parte izquierda 
del esternón. 


Percusión: no se limita absolutamente por ser mate 
toda la parte izquierda del tórax. 


Pulmón, por delante.—L. izquierdo: ausencia de 
vibraciones. L. derecho, ligero aumento. 


Percusión: L. izquierdo. mate en toda su extensión. 
L. derecho, ligero aumento de sonoridad. 


Auscultación: L. izquierdo, doble soplo, sin murmu- 
llo vesicular. 


Por detrás.—L. izquierdo, vibraciones ligeras que 
desaparecen por completo al llegar á la extrema base. 
L. derecho, aumentadas. 


Percusión: L. izquierdo, matitez. L. derecho, ligero 
aumento de sonoridad. 


Auscultación: L. izquierdo, el mismo doble soplo 
que por delante, con broncoegofonia ligera. L. dere- 
cho, respiración pueril. 

Con este examen se diagnostica, derrame abundante 
en la pleura izquierda y se procede á la toracentesis 
sobre la línea axilar, como operación de urgencia. Se 
extraen dos litros de un liquido muy fuertemente 
hemorrágico y poco fibrinoso. 


Teniendo en cuenta este hecho y los fenómenos que 
parecen observarse en el pericardio, el Dr. Chaves 


dignostica pleuro-pericardilis tuberculosa, excluyendo 


las neoplasias, en que se pensó, entre otras razones, por 
la edad y estado del sujeto. 
He aqui las observaciones de los días subsiguientes : 
Julio 6.—Poco alivio con relación 4 ayer. Persiste 
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la dispnea y cianosis de nariz y orejas. - Se ordenan 52 
gotas (1 mil.) de solución alcohólica de digitalina de 
Mialhe. 

Se notan las siguientes modificaciones en los signos 
físicos : 

Pulmón izquierdo: Se percibe el murmullo vesicular 
juntamente con algunos rales subcrepitantes; la per- 
cusión se ha aclarado ligeramente. A la inspección, 
la misma inmovilidad respiratoria, pero casi desaparl- 
ción del abovedamiento. 

Pulmón derecho: Expiración soplante en el vértice. 

La percusión del corazón sigue siendo absolutamente 
imposible. 

Julio $.—Pulmón izquierdo: sonoridad de tono ele- 
vado en la parte superior; doble soplo con resonancia. 
cantaria elevada: idéntica resonancia de la deglución. 
No hay ruido de bronce á la percusión metálica. 

Se modifica el diagnóstico anterior de este modo: 
Hemopneumotórazx tuberculoso 1zquierdo. 

El pulso no ha variado absolutamente. 


Julio 12.—Se ordenan 52 gotas de digitalina é in- 
yecciones de cafeina y morfina (0,02 gr. de la última 
y 0,60 de la primera. ) 

Julio 13.—Se extraen nuevamente 1200 gr. de líqui- 
do hemorrágico, sin obtener ningún alivio. 


Julio 18.—El estado general sigue empeorando: hay 
ligera ictericia (congestión pasiva de higado) y edemas 
de la cara y miembro superior. Cianosis asfíxica. Se 
practica una tercera toracentesis y se extraen 1300 gr. 
de líquido. . 

Se prescribe oxigeno y calmantes. 


Julio 20.—El enfermo muere por asfixia gradual, á 
las 7,30 de la noche. 

El protocolo de la autopsia, verificada al día siguiente, 
dice así: 

Sarcoma del mediastino —Hemopneumotorax izquierdo 
—Atelectasia del pulmón izquierdo—Bronquitis y con- 
gestión del derecho—Sínfisis del corazóon—Higado mos- 
cado. 
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Sujeto joven: no hay rigidez cadavérica. Esqueleto 
bien desarrollado. Regular estado de nutrición. Man- 
chas hipostáticas en el dorso. 


Abierta la cavidad abdominal se ve al diafragma 
rechazalo hacia abajo, remontando su parte culminante 
hasta el 9” espacio intercostal, pudiendo levantarse por 
la presión digital hasta el 7” espacio del lado izquierdo. 
En el derecho el diafragma está sensiblemente más 
elevado. 


Abierto el tórax se encuentra en el mediastino ante- 
rior un tumor liso encapsulado por un tejido fibroso 
adherente, de forma ovoide, renitente; sus dimensio- 
nes son las siguientes: altura 22 cm; ancho en la 
parte superior, 18 cm.; en la inferior, 20; espesor, 18. 
El tejido del tumor era rojizo con puntos amarillentos, 
friable y de superficie regular al corte. A su alrededor 
se ven ganglios aumentados de volumen, de forma jrre- 
gular, rojos, blandos. Este tumor recubre por delante 
el corazón, comprimiendo sobre todo al pulmón derecho 
y hbronquio correspondiente. Los órganos torácicos 
extraidos de la cavidad forman una masa compacta en 
la cual se comprenden los vasos del mediastino adheri- 
dos á la capsula del neoplasma. En las cavidades pleura- 
les se ve liquido sero-sanguinolento no muy abundante 
(800 gramos aproximadar ente ). 


Pulmón tzquierdo.—Pequeño, de forma aplanada, 
color rojo intenso, condensado; al corte, se apercibe el 
parénquima rojo, uniforme. sin alre; no sobrenada. El 
vértice forma una excavación recubierta por la pleura 
espesada á modo de capuchón, adherida y ulcerada 
comunicando con la cavidad pleural. 


Pulmón derecho.—Rojo vivo, aereado, crepita á la 
presión y al corte. En la periferia se ve una superficie 
desigual en la que se dibujan los alveolos pulmonares 
distendidos, enfisematosos. 

Al corte, paréuquima rojo uniforme; á la presión los 
bronquios dan salida a un líquido muco purulento, 
adherente, aereado. 


Corazón.—De forma globulosa, con espesamiento y 
adherencias intensas y totales de ambas hojas del peri- 
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cardio, separándose con dificultad y adheridas igualmen - 
te al tumor. 


Hígado.—De tamaño normal, color rojo amarillento, 
liso, consistente, bordes redondeados. Al corte se ve 
el parénquima liso, algo congestionadas las venas y el 
tejido glandular de color amarillo con puntos rosados, 
mostrando el aspecto de un mosaico, por degeneración 
parenquimatosa y neoformación de tejido conjuntivo. 


Esta historia, cuyo interés salta á la vista, puede 
pasarse muy bien sin comentarios, pues no los necesita ; 
pero debo terminarla con algunas observaciones breves, 
que en cierto 1xzodo resumen y condensan las que pu- 
dieran hacer. 

Helas aqui: 


12 Las dificultades del diagnóstico en los tumores del 
mediastino, especialmente cuando una complicación dis- 
fraza lcs sintomas. 


22 La tolerancia que puede tener esta región, adap- 
tando la localización y el funcionamiento de los impor- 
tantísimos órganos en ella contenidos á un espacio muy 
limitado. Puede verse en nuestra historia cuán escaso, 
relativamente al volumen del tumor, era el sindroma de 
mediastino del enfermo. 


32 Ella 'subministra una nueva confirmación a la vbser- 
vación de Marfan: los neoplasmas del mediastino se 
encuentran á menudo en sujetos jóvenes. 


4a La rapidez en la evolución ó por lo menos el largo 
período latente de la afección, que no da lugar á la 
caquexia y mata casi mecánicamente más que por into- 
xicación. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL BOCIO EXOFTÁLMICO 


por el Prof. T. H. Jonnesco (de Bucarest ) 


COMUNICACIÓN HECHA AL XI CoxGRESO FRANCÉS DE CIRUGÍA 


Las intervenciones quirúrgicas, en el tratamiento del bo- 
cio exoftálmico, pueden dividirse en tres: las que se relieren 
al cuerpo tiroides mismo: la tiroiwectonía parcial, la estru- 
mectomía, y la exotiropexia; la que obra sobre las arterias 
tiroideas: la ligadura de las arterias tiroideas, y en fin, las 
operaciones practicadas sobre el simpático cervical. Para 
hacer una elección entre “estas diversas operaciones, el ciru- 
jano debe conocer la eficacia y gravedad de cada una de 
ellas. Es lo que procuraremos demostrar en este trabajo. 

(a) La tiroiwdectomía parcial, ha sido desde hace mucho 
tiempo frecuentemente practicada para poderla juzgar. Sin 
hablar de las estadisticas ya antiguas de Krónlein (1890), 
Vett (1892), Stierlin (1892), Freiberg (1893), Putman (1834), 
Buschau (1894), Mikulicz (18.5), Heydenreich (1895 ), nos li- 
mitaremos á las dos más recientes, las de Tricomi y de 
Allen Star. 

Tricomi ha reunido 98 casos de tiroidectomía, de los cuales 
72 han sido tenidos en observación durante cierto tiempo. 
De estos 72 casos, indica: 13 muertos, 18 mejorías ligeras, 
25 mejorías notables y 18 curaciones. Asi, pues, 25 por 100 
de curaciones y más de.17 por 100 de muertes más ó menos 
rápidas. 

Allen Star ha podido reunir 190 casos, de los cuales : 74 cura- 
ciones completas, 45 mejorías, 3 faltas de éxito y 33 muertes 
rápidas. Hay, pues, 50 por 100 de éxitos y un 36 por 100 de 
muertes rápidas. Los recientes ( 1897 ) casos felices de Doyen 
(2 casos), y de Tuffier (2 casos), no cambian en nada esta 
estadistica; porque se les puede oponer el caso reciente de 
Lejars, seguido de muerte rápida, y el de Quénu (1897), en 
el que la hemorragia abundante lo obligó á practicar la tiroi- 
dectomia total, que fué seguida de mixcedema. Se trata, 
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pues, de una operación no dificil, pero sí grave, por la mor- 
talidad inmediata enorme, un quinto de los casos. Estas 
muertes súbitas, que sobrevienen inmediatamente, ó dos ó 
tres dias después de la operación, reconocen por causa, ya 
una intoxicación tiroidea sobreaguda, acompañándose de ele- 
vación de temperatura, taquicardia (180 á 200 pulsaciones ), 
hiperexcitabilidad nerviosa, agitación, angustia, sudores frios, 
colapsus; ya una detención del corazón por tiramientos ejer- 
cidos sobre los nervios tiroideos cuya intima relación con el 
nervio depresor y los nervios moderadores del corazón, acaba 
de ser demostrada por de Cyon. En suma, curación en la 
mitad de los cascs, (!) muerte en un quinto; resultados 
¿nulos para el resto, tal es el balance de la tiroidectomia par- 
cial. 

La estrumectomía ó la enucleación arslada de Socin, parece 
dar mejores resultados. En efecto, la sola estadística á este 
respecto, la de Briner (1894 ), acusa sobre 61 enucleaciones 
intraglandulares: 50 curaciones ó mejorias, 4. muertes, de las 
cuales 2 operatorias, 2 tetanias y 6 faltas de éxito, ó sea 82 por 
100 de buenos resultados, curación ó simple mejoria. 

Cuanto á la tiroidectomía total. aunque Pean pretende ha- 
berla practicado sin inconvenientes, está ya hoy dia bien 
juzgada para que sea necesario insistir demasiado en su gra- 
vedad. 

(b) La exotiropexita de Poncet y Jaboulay ha dado á estos ' 
autores, los únicos que la: han practicado, sobre 12 casos: 
5 curaciones ó mejorias notables, de las cuales 4 demostra-- 
das al cabo de un año; una curación después de dos sesiones 
de exposición al aire; una curación después de la traqueoto- 
mía; una mejoria; una curación después de enueleación; una 
falta de éxito; 2 muertes por basedowismo agudo. Asi, pues, la 
exotiropexia presenta una gravedad casi igual á la tiroidec- 
tomia parcial (cerca de 17 por 100 de mortalidad), una eficacia 
menor (41 por 100 de curaciones ó mejorias ), y reincidencias 
frecuentes. 

En resumen, las operacianes practicadas sobre el cuerpo 
tiroides tienen una gravedad incontestable. La muerte súbita 
sobreviniendo poco tiempo después de la operación, es ine- 
vitable, porque es debida, las más veces, 4 una intoxicación 
sobreaguda, producida por el paso á la circulación de se- 
creciones tiroideas anormales, tanto más peligrosas para el 
corazón, cuanto que este órgano está más debilitado. Ni el 
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perfeccionamiento en la técnica, ni la más rigurosa asepsia, 
pueden evitar este peligro. 

Cuanto á las curaciones, como lo hace observar y con ra- 
zón, Móbius (1896 ), pertenecen casi en totalidad á los casos 
antiguos, es decir, á los bocios basedowificados ó basedowis- 
mo secundario (falso bocio exoftálmico), mientras que el 
basedowismo verdadero daría la mayoria de los casos desgra- 
ciados, Ó de faltas de éxito. Traidas á su justo valor las inter- 
venciones sobre el cuerpo tiroides, en el bocio exoftálmico, 
quedan y quedarán siempre una operación de excepción» 
dirigiéndose al bocio banal, con fenómenos mecánicos, simu- 
lando la enfermedad de Basedow, y aun en los casos sola- 
mente en los que los accidentes graves, debidos al bocio 
hundido, exijan una extirpación inmediata del tumor. 

20 La ligadura de las arterias tiroiddeas propuesta por Miku- 
liez, Wólfler, Billroth, Trendelenburg y sobre todo por Kocher 
y Rydigier, ha dado en las manos de estos dos últimos muy 
buenos resultados. Kocher, por la ligadura en dos sesiones, 
y de tres arterias solamente, ha obtenido hasta 1895, sobre 
34 casos, 3l curaciones ó mejorías y 3 muertes; lo que da 
una mortalidad de cerca de 9 por 100. Ridygier (1895), por 
la ligadura simultánea y en una sola sesión de las cuatro ar- 
terias, obtuvo 20 curaciones ó mejorias y 2 inéxitos. Nunca 
ha tenido accidente mortal, ni de mixcedema, ni tetania. A 
pesar de la autoridad de estos cirujanos, la ligadura de las 
arterias tiroideas no ha tenido muchos partidarios. 

30 Las operaciones sobre el simpático cervical son en número 
de tres: sección, resección parcial y resección total. 

(a) La sección Ó simpaticotomía, propuesta por Edmunds, 
ha sido practicada tres veces por Jaboulay (de Lyon), en 
Febrero, Marzo y Abril de 1896. A pesar de los satisfactorios 
resultados inmediatos, esta operación ha sido abandonada 
por su autor mismo, y co. justicia, porque la regeneración 
del nervio. es siempre posible. 

(b) La resección parcial Óó simpatectomía pareral. 

El 17 de Agosto de 1896, practiqué, el primero, la resección 
parcial del simpático cervical en un basedowiano, quitando 
de los dos lados los ganglios cervicales superior y medio y el 
cordón intermediario, vendo hasta abajo del callao de la arte- 
ria tiroidea inferior, que desprendi del intrincado plexo 
nervioso simpático que lo encierra, El 2 de Septiembre de 
1896, repeti la misma intervención en un segundo enfermo. 
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Los resultados inmediatos de estos dos casos, los he hecho 
conocer en el X Congreso francés de Cirugia en Octubre de 
1896. Desde esta época, he propuesto la resección total y 
bilateral, como operación de elección. Posteriormente, mi 
manera de ver ha sido aceptada por un cierto número de 
cirujanos, y la resección parcial ha sido practicada ya cierto 
número de veces. Jaboulay el 19 de Enero de 1897, P. Reclus 
y Faure, el 22 de Junio de 1897, y Juvara el 11 de Julio de 
1897, hacen la resección comprendiendo los dos primeros 
ganglios y el cordón intermediario, mientras que otros la 
limitan al ganglio superior y un segmento más ó menos ex- 
tenso del cordón subyacente (Jaboulay, en estos últimos 
5 casos; Quénu, 1 caso el 3 de Abril de 1897; Gérard-Mar- 
chand, 1 caso el 5 de Abril de 1897). Total: 12 resecciones 
parciales con 12 curaciones operatorias. 

(c) La resección total y bilateral, simpateciomía total, compren- 
diendo los tres ganglios cervicales que yo habia propuesto 
desde el principio, la he practicado el 13 de Julio de 1897, 
comunicando el resultado inmediato á la Academia de Medi- 
cina (el 28 de Julio del 97). Soulié (de Marsella ), ha publi- 
cado el 10 de Septiembre un caso operado por él, el 17 de 
Abril de 1897 con buen resultado inmediato, pero con reinci- 
dencia ulterior. Por último, Faure acaba de practicarla de 
un lado solamente, con perfecto resultado. 

Tales son las intervenciones practicadas sobre el simpático 
cervical en el tratamiento del bocio exoftálmico. 

Como se ve, la sección simple ha sido abandonada por su 
mismo autor (Jaboulay) y las solas operaciones que han 
quedado, son las que yo he propuesto y practicado, el pri- 
mero, á saber: las resecciones parciales ó totales de la ca- 
dena cervical. 

El manual operatorio de la simpatectomia, lo he descrito 
in extenso, en otra parte, por lo mismo aquí no haré sino 
indicar los siete tiempos operatorios, y son: 2mcisión culá 
nea á lo largo del borde posterior del externo-mastoideo, 
yendo del bordo posterior del apófisis mastoideo, hasta sobre 
la cara anterior de la clavicula; desprendimiento del borde poste- 
rior delexterno-mastoideo ; busca y aislamiento del tronco simpá- 


tico; desprendimiento, aislamiento y resección ó arrancamiento 


del ganglio cervical superior; liberación de la arteria tirordea imfe- 


aitor del plexus simpático que lo encierra; desprendimiento y 
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sección del ganglio cervical inferior y resección del nervio ver- 
tebral ; sutura de la herida . 

Las consecuencias operatoriías son muy splal Aparte de 
una congestión pasajera de la cara, un poco de lagrimeo y 
abundante secreción nasal, que aparecen inmediatamente 
después de la operación y desaparecen muy pronto, yo no he 
observado ningún fenómeno importante; ninguna perturha- 
ción trófica, ni precoz, ni tardia. 

Los resultados terapéuticos inmediatos, son sorprendentes. 
En todos los casos se ha visto una mejoria muy rápida de 
todos los sintomas : la exoftalmia desaparece pronto, el 
mismo dia de la intervención los ojos entran en la órbita, 
el párpado superior cae. Se puede dar cuenta de este fenó- 
meno comparando los ojos de un epiléptico que haya sufrido 
la resección unilateral del simpático; las pupilas se estrechan 
y permanecen asi. | 

La taquicardia disminuye también y el pulso cae algunas 
veces, aun abajo de la normal ; pero muy comunmente se 
mantiene arriba durante cierto tiempo (80 ó 90 en lugar de 
120 á 130), el bocio disminuye y con él los latidos de las 
gruesas arterias del cuello, así como también los latidos y 
el soplo del bocio, cuando existen ; el temblor cesa. En fin, el 
estado general se modifica profunda y rapidamente, el in- 
somnio desaparece, el estado nervioso se calma, la angustia 
precordial y la disnea cesan, asi como los sudores profusos y 
las perturbaciones gastro-intestinales. 


En suma, el enfermo vuelve rápidamente á un estado casi 
normal, y adquiere su facies ordinario. Salvo una sola ob- 
servación (la de Quénu y Chauffard ), en la que la mejoria 
inmediata ha sido poco acentuada y de corta duración, en 
todos los otros casos esta rápida y profunda mejoria, está 
indicada tal como la he observado en mis operados. 

¿Los resultados terapéuticos tardíos son igualmente satisfac- 
torios? Jaboulay dice haber observado en sus enfermos, aun 
en una fecha lejana: «la disminución de la exoftalmia, del 
bocio y de las palpitaciones; si uno de los tres sintomas 
cardinales ha parecido tener la tendencia á volver, he teni- 
do, sin embargo, verdaderas curaciones; aun el estado gene- 
ral se beneficia de la influencia de esta operación. » 

Mis colegas y amigos Gérard-Marchand y Faure, me han 
asegurado el buen estado actual de sus operados. La enfer- 
ma de Juvara ha visto desaparecer todas las perturbaciones 
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nerviosas intensas que acusaba antes de la operación, y. el 
bocio enorme ha disminuido notablemente; pero se trataba 
en este caso más bien de un falso bocio exoftálmico, porque 
la exoftalmia y la taquicardia faltaban, y el bocio era an- 
tiguo. 

Mis tres operadas, de las cuales dos databan de catorce 
meses y la otra de tres, prueban, las dos primeras, sobre 
todo, la durabilidad de los excelentes resuitados inmediatos, 
En efecto, mi primera enferma, operada el 17 de Agosto 
de 1896, no tiene ya la exoftalmia, el bocio ha desaparecido 
totalmente (la circunferencia del cuello antes de la operación, 
que era de 37 centimetros, es hoy de 33, no obstante que la 
enferma ha engrosado mucho), la taquicardia ha caido á 
80-40 pulsaciones de 100-110; los latidos cardiacos, irregu- 
lares antes, son. actualmente regulares, las pulsaciones de 
las carótidas no existen ya, el temblor ha desaparecido, el 
estadu nervioso es perfecto, el facies normal. 5e trata, pues. 
aquí de una verdadera curación después de ¡4 meses. Lo 
mismo ha sucedido con mi segunda operada del 2 de Sep- 
tiembre de 1896, también se ha mantenido: desaparición 
completa de todas las perturbaciones locales y generales; 
la exoftalmia, el bocio, el estado nervioso, los sudores, el 
temblor, etc., no existen ya; solo el pulso se conserva á 80-90, 
en lugar de 110, antes de la operación, pero sin angustia 
precordial, sin ninguna molestia. Y aunque linfática, ha 
engordado y se declara, y lo está realmente, curada. 

Mi tercera operada, más reciente, presentaba á un grado 
más elevado la triada de Basedow y las perturbaciones secun- 
darias: exoftalmia enorme con el signo de de Graefe, el de 
Stellwag, y la oftalmoplegia externa de Ballet, más pronuncia- 
da de un lado (ojo derecho), dilatación permanente de las 
pupilas; bocio voluminoso (circunferencia del cuello á su 
nivel 38 1/2), pulsátil, con soplo y expansión; latidos y soplo 
en las carótidas; taquicardia muy pronunciada, 120 á 130 
pulsaciones en reposo, corazón hipertrofiado; neuralgias, 
temblor pronunciado de la cabeza y de los miembros, secre- 
ción sudoral abundante sobre la cara y cuello, diarrea, ner- 
vosismo extremo, insomnio. Inmediatamente después de la 


operación (18 de Julio 1837, resección total), la exoftalmia 


ha desaparecido, asi como los signos de de Graefíe de Stell- 
wag y de Ballet, los latidos y el soplo de las carótidas han 
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cesado; después el estado nervioso'se ha mejorado, y todos 
los otros sintomas han cesado poco después. 

Hoy dia, tres meses después de la operación, las perturba- 
ciones oculares no existen, el bocio ha desaparecido (circun- 
ferencia del cuello 34), el corazón ha recobrado sus dimen- 
siones normales, el pulso es de 80 á 85 (en lugar de 130), 
los latidos y el soplo en las carótidas no existen ya, el estado 
general es excelente. Es de presumir que en este caso, como 
en los dos anteriores, la curación actual, porque la curación 
existe, será también durable. 

En suma, basándome en mis tres casos, de los cuales dos 
son antiguos (catorce meses ), puedo afirmar que la simpa- 
tectomia da resultados durables, verdaderas curaciones, y 
esto en los casos de bocios exoftálmicos verdaderos y de los 
más graves, como mi tercera operada, en la que todos los 
sintomas habían llegado al máximunm. 

Las dos reincidencias de Quénu y de Soulié no pueden dis- 
minuir la importancia de estos hechos; porque Quénu no ha 
hecho sino una operación muy limitada (ganglio cervical su- 
perior ), y el enfermo ha sucumbido muy pronto (dos meses 
después por un digitalismo agudo ), para juzgar del resultado 
definitivo; cuanto á la enferma de Soulié, queda hasta hoy 
un caso aislado y no puede disminuir en nada los excelentes 
resultados que yo he obtenido. 


Fisiología patológica.—Como se ve, el bocio exoftálmico ver- 
dadero ó falso, se modifica y aun cura por la resección del 
simpático cervical. ¿Cómo obra la operación? De los tres 
principales sintomas de la enfermedad, dos reconocen incon- 
testablemente por causa, la excitación permanente del simpá- 
tico cervical. La exoftalmia puede ser producida por la 
excitación experimental del nervio, las experiencias de Cl. 
Bernard lo han probado; la retracción del globo ocular, la 
disminución de la hendedura palpebral, la caída del párpado 
superior, se observan después de la resección del simpático; 
puede darse cuenta de este fenómeno, comparando los ojos 
de un epiléptico que haya sufrido la resección unilateral del 
simpático cervical. 

Lo que explica la desaparición del exorbitismo después de 
la resección del simpático en los basedowianos, y esto es de- 
bido á la parálisis del músculo liso orbitario interno, y noá 
la contracción de los vasos retro-bulbares por la sección de 
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los nervios vaso.dilatadores contenidos en el simpático (!) 
(Rosenthal, Abadie). | | 

Bajo la dependencia de la excitación permanente del sim- 
pático cervical, están también los otros signos oculares: 
dilatación pupilar, signo de de Graefe, signo de Stellwag, 
signo de Móbius, signo de Ballet, que desaparecen después 
de la resección del nervio, como en mi tercera operada. La 
desaparición de la taquicardia ó'su disminución se explican 
fácilmente, siendo indiscutible el papel del simpático como 
nervio acelerador cardiaco y sistólico. Cuanto á la desapa- 
rición del bocio, parece más dificil de explicar. No puede 
hablarse de un modo serio de la acción vaso-dilatadora sobra 
los vasos del cuello y del cuergo tiroides, producida por la 
excitación permanente del simpático cervical (Rosenthal 
Abadie), acción que desaparecería después de la resección del 
nervio, porque todas las experiencias fisiológicas, asi las del 
inmortal Cl. Bernard, como las de Dastre y Morat, no han 
probado sino lo contrario. Creo más bien que se trata de la 
supresión de los nervios excito-secretores del cuerpo tiroides, 
cuya permanente excitación habia tenido por resultado el 
aumento del órgano por hiperactividad de sus elementos 
olandulares é hipersecreción del jugo tiroides. Respecto á 
los sintomas accesorios: temblor, sensación de calor, hiper- 
secreción sudoral, perturbaciones gastro-intestinales, hiper- 
excitabilidad nerviosa, podrian estar bajo la dependencia de 
una anemia cerebral permanente, debida á la constante exci- 
tación de los nervios vaso-constrictores del encéfalo conteni- 
dos en el simpático cervical; la resección de este nervio, 
produciende una irrigación más abundante del encéfalo, hace 
desaparecer la anemia cerebral y con ella las perturbaciones 
que de ella dependen. 


El simpático cervical parece tener bajo su dependencia el 
conjunto de perturbaciones de los basedowianos que desapa- 
recen después de la resección del nervio; -pero no es nece- 
sario para esto hacer del simpático mismo el primum movens 
de la afección. Bajo cualquiera forma que se presente, bocio 
quedando basedowiano (basedowismo secundario), óÓ base- 
dowianos vueltos bociosos, el simpático sirve de trait d union, 
de via de transmisión entre el prinum movens (bocio ó afec- 
ción encefálica), y los órganos que son alterados secundaria- 
mente en su funcionamiento; ojos, corazón, y aún el cuerpo 
tiroides en los basedowianos vueltos bociosos. Así, pues, el 
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simpático puede ser excitado en la periferia, excitación mecá- 


r 


nica ó quimica, por el hocio ó por la secreción tiroidea, ó 


sufrir una excitación central primitiva (en los basedowianos 
sin bocio ), y cualquiera que sea el mecanismo de esta exci- 
tación, existiendo ésta, las perturbaciones se siguen; asi, 
quitar el simpático cervical, es hacer cesar las manifestacio- 
nes de la enfermedad de Basedow.  Fsto explica por qué las 
intervenciones anodinas, simple sección del cordón, reseccio- 
nes parsimoniosas limitadas al ganglio superior, no pueden 
ser suficientes y deben dar lugar á reincidencias de la enfer- 
medad. y 


En efecto, por la resección total y bilateral (comprendiendo 
los tres ganglios ), sola, se puede esperar destruir, si no 
todas, á lo menos el mayor número de las vías de transmi- 
sión ocular, cardiaca, tiroidea y encefálica. El detenimiento 
de los latidos cardiacos y la disminución de la asistolia car-. 
diaca, no pueden, realmente, obtenerse sino por la resección 
del ganglio cervical inferior, de donde parten importantes y 
numerosos hilos aceleradores y sistólicos cardiacos de origen 
simpático. Además, para modificar de una manera tan com- 
pleta como sea posible, la vaso-constricción de los vasos en- 
cefálicos y hacer desaparecer la anemia cerebral, es preciso 
dirigirse no sólo sobre el simpático pre-vertebral, de donde 


parten los hilos vaso-constrictores del territorio carotideo de: 


las arterias encefálicas, sino también procurar quitar el sim- 
pático intra-vertebral, que enlaza la arteria vertebral y va 
con ella á inervar el territorio posterior ó vertebral de las 
arterias encefálicas. Es por esto que la operación ideal debe 
ser aquella que destruya el ganglio cervical inferior y el 
nervio vertebral que de él parte. Por otra parte, Jaboulay, 
á propósito de su primera intervención por simple sección 
del cordón simpático, expresaba: el deseo de que se fue- 
ra más lejos, y destruir los filetes eferentes cardiacos del 
ganglio cervical inferior, para hacer cesar la taquicardia. 
¿Por qué posteriormente ha abandonado esta manera de ver, 
tan conforme á la fisiologia y á la auatomia misma (Fr. 
Franck )? yo no lo sé. ¿Es el temor de tocar este ganglio 
cervical inferior, dificil de extraer, el nol: me tangere de los 
cirujanos, aunque yo lo haya quitado ya más de cincuenta 
yeces, sin ningún peligro ni consecuencias ulteriores ? 

En suma, la resección total y bilateral comprendiendo toda 
la cadena simpática cervical, es y será la operación de elec- 
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ción cuando se trate de obrar sobre el simpático en el trata- 
miento de la enfermedad de Basedow; las resecciones parcia- 
les extensas pueden, como en mis dos primeros casos, dar 
muy buenos y durables resultados, pero es á la primera á la 
ue es necesario recurrir, sobre todo, en los casos graves. 

Para terminar, concluiré : 

10 Las operaciones quirúrgicas que se dirijan al cuerpo 
tiroides, benignas en los casos de bocio simple, quedan muy 
graves en el bocio exoftáilmico, siendo muy frecuente: la 
muerte súbita. Además, estas operaciones no dan buenos 
resultados sino en los bocias antiguos basedowificados ( falso 
bocio exoftálmico ), mientras que su acción es nula Ó morti- 
fera en las verdaderas enfermedades de Basedow (Móbius. 


20 Las operaciones practicadas sobre el simpático cervical, 
la sección simple, es y debe ser para siempre abandonada, 
como irracional é impotente. Las resecciones parciales que 
yo ne propuesto y practicado el primero, pueden dar á con- 
dición que se extiendan á los dos primeros ganglios, curacio- 
nes durables. 

La resección total y bilateral que he propuesto y ejecutado 
con éxito operatorio y terapéutico es la operación de elec- 
ción. 

30 La benignidad, la facilidad y eficacia de la resección del 
simpático cervical, en los casos más graves de bocio exoftál- 
mico verdadero, comparados á la gravedad é ineficacia de 
las operaciones tiroideas en estos casos, hacen de la resección 
del simpático, una operación de elección que se debe siempre 
intentar, cualquiera que sea la forma del bocio exoftálmico; 
mientras que la tiroidectomía parcial queda una operación 
de necesidad, á la que no debe recurrirse sino cuando sinto- 
mas muy graves (bocio hundido) exijan una extirpación 
rápida del tumor. 





” , A 


DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 441 


REVISTA DE LA PRENSA 


CHaRkIN.—Transmisión de toxinas del feto á la madre. (Ga- 
zette des Hópitaux, No. 96). 

Se sabe con qué facilidad pasan numerosas substancias de 
la madre al feto al través de la placenta. Es sabido tam- 
bién que algunas veces diversos elementos siguen el camino 
inverso, dirigiéndose del plasma del feto á los tejidos mater- 
nales. > 

¿Pueden las toxinas efectuar este trayecto del feto á los teji- 
dos maternales? La naturaleza de las toxinas, la estructura 
de las membranas animales, las posibles dificultades de la 
diálisis, etc. no autorizan á formular una respuesta A PRIORI. 

He sometido el problema á la experimentación. 


Experiencia 1.—El 18 de Abril de 1898 se practica la laparoto- 
mia en una coneja preñada, en un periodo avanzado de la ges- 
tación. Se percibe claramente el número de los fetos y la 
situación de las diferentes placentas; de este modo es fácil 
inyectar á los conejitos, substancias microbianas sin he- 
rir estas placentas; se introduce asi un centímetro cúbico 
de toxina diftérica, dosis repartida entre 4 fetos. 

El 20, la coneja aborta; el 22, muere. 

La autopsia permite constatar la ausencia de peritonitis, 
al mismo tiempo que una congestión intensa de las cápsulas 
suprarenales. 


En siete experiencias análogas he obtenido cuatro veces 
resultados de esta clase; ó con otras palabras, cuatro veces 
la toxina ha franqueado la placenta y ha intoxicado la madre; 
dos veces la madre ha muerto de peritonitis; una ha sobre- 
vivido sin haber sido vacunada. 
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He tentado realizar esta vacunación inyectando los pro- 
ductos solubles del bacilo de Lóffler ó los del bacilo de Nico- 
laier en los tejidos del feto. Apesar del empleo de dosis 


- minimas, mezcladas icon yodo, he fracasado siempre: los 


animales han muerto prontamente. Además, la frecuencia 
de los abortos se opone habitualmente á la repetición de 
estas inyecciones progresivas. 

He peusado en vecer la dificultad utilizando una toxina 
que puede ser introducida de una vez en dosis más importan- 
tes sin producir graves inconvenientes. 


Experiencia IL —El 4 de Mayo se practica asépticamente la 
laparotomía en una coneja preñada; se inyectan tres centime- 
tros cúbicos de toxina piociánica, repartiendo esta dosis en- 
tre cinco fetos: la coneja sobrevive, pero aborta al cabo de 
cinco días; los hijos sólo viven algunas horas. 

El 17 de Mayo se la inocula por via vascular; se introduce 
en la vena marginal de la oreja una cultura activa de pus 
azul en la dosis de un centimetro cúbico; dos animales tes- 
tigos son sometidos á una inoculación idéntica; el primero 
muere el 20; el segundo el 21; la hembra resiste hasta el 29 


de Mayo. 


Una experiencia semejante ha dado resultados compara- 
bles, aún más marcados en este sentido, que la coneja pre- 
parada ha vivido 23 días más que los animales testigos 
muertos en 57 y 72 horas. ; 

Sobre 11 tentativas, sólo tres han dado resultados positivos, 
autorizando á pensar que es posible aumentar en proporciones 
variables la resistencia de una hembra preñada, introdu- 


ciendo las toxinas inmunizantes en los tejidos de fetos dentro 


del útero. 

Estas diversas experiencias demuestran, que virus ó más 
bien toxinas introducidas á fetos, sea directamente por la 
experimentación, sea por la célula del padre—posibilidad 
establecida por la historia de la sifilis—pueden ser transmitidas 
á la madre. 
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Cuando, en razón de las dificultades de la dialisis placen- 
taria, la madre recibe dosis débiles 6 simplemente una parte 
de las secreciones bacterianas, por ejemplo aquellas que hacen 
nacer el estado refractario, en lugar de accidentes posibles 
se manifestará este estado refractario sin perturbación mór- 
bida aparente; son hechos de este orlen los que han condu- 
cido á la ley de Colles, que enseña que un niño sifilítico no 
puede infestar á su madre. 

Diferentes consideraciones se desprenden del examen de 

estos resultados bastantes sugestivos. 

- Las substancias microbianas que pasan del plasma del 
feto al de la madre, provocan en los dos organismos (si la 
supervivencia es suficiente, especialmente para los descen- 
dientes) el desarrollo de la inmunidad, ó dicho de otro modo, 
el desarrollo de atributos celulares especiales, tales como la 
fabricación de cuerpos bactericidas ó antitóxicos, actividades 
fagocitarias, etc. Por otro lado, la observación, en sifiliogra- 
fia, por ejemplo, demuestra que estos descendientes pueden 
tener estas substancias micróbicas vaccinantes del padre 
que les ha trasmitido el virus formador de estas substancias! 
es decir, que en el padre, estas substancias vaccinantes han 
podido hacer aparecer estos atributos celulares especiales; 
fagocitosis enérgica ó producción de substancias nocivas para 
los agentes patógenos ó para sus toxinas. 

En definitiva, este encadenamiento establece que la madre 
recibe por intermedio del feto elementos que imprimen á los 
tejidos maternales propiedades que estos elementos han he- 
cho nacer en primer lugar en el padre, en segundo lugar en 
los descendientes; gracias á estos intermediarios intrauterinos 
estos tejidos maternales poseen caracteres idénticos á los que 
poseen estos mismos tejidos en el padre. 

Pero á su vez la economía de la madre trasmite á los des- 
cendientes los atributos que posee; el padre puede desapare_ 
cer sin que se borren los caractéres que provenian de él. 

Si se produce entonces una nueva fecundación debida á 
otro padre, el nuevo ser producido, podrá heredar, por casua- 
lidad, las cualidades que la madre tenia del primero. As; se 
explican quizá estas extravagancias de la herencia, designa- 
das con el nombre de fenómenos de telegonia. 
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W. MENKE. -Cuerpo tiroides y mixedema. 7 


De los trabajos que se vienen publicando desde 1888 acerca 
del mixedema, se deduce que existe relación entre esta enfer- 
medad y la atrofia del cuerpo tiroides, tanto porque en todos 
los casos de dicha afección se encontró esta glándula degene- 
rada ó no existente, como porque el injerto de la misma, la 
inyección de su jugo, ó la administración de la glándula por 
la boca, hace desaparecer el padecimiento. Además de los 
sintomas ya conocidos de este último, hay que hacer mención 
de que, en la mayor parte de los casos, no se percibe el 
cuerpo tiroides por el tacto. Entre 150 enfermos examinados 
por M. sucedía esto en 117; en 8 estaba aumentado; en Q 
tenia el tamaño normal; en 16 estaba reducido de volumen» 
aunque palpable. No hay que conceder ningún valor á la 
estadistica que se funda en los datos apreciables por la explo- 
ración externa, porque en el cuello es muy frecuente que 
existan tumefacciones de otro origen. Tampoco tienen im- 
portancia los datos subjetivos. Por esta razón M. ha compul- 
sado los datos de las autopsias de 31 casos en que se practicó 
el examen microscópico. En 28 casos existia una atrofia 
completa; en 2 la glándula era más pequeña que de costum- 
bre, aunque el tejido glandular se conservaba normal; sólo 
en 1 caso estaba aumentada de tamaño la glándula y al mismo 
tiempo en degeneración parcial. 

Todos los autores describen con unanimidad sorprendente, 
las lesiones que presenta el cuerpo tiroides en estos casos, 
confirmando lo que dice el informe de la Comisión de Lon- 
dres, de 1888. Se encuentra empequenñecimiento, coloración 
blanco-amarillenta, tejido fibroso sustituyendo al glandu- 
lar, etc. En cambio, en el mixedema no cabe dudar de que 
está interesado en el cuerpo tiroides; los resultados de las 
autopsias, concuerdan con los de la exploración externa, y 
debe considerarse como demostrado que en el mixedema 
existe atrofia del tejido glaudular del cuerpo tiroides. Yo 
hasta llego á creer que sobrevienen iguales alteraciones en la 
estructura del cuerpo tiroides en otras circunstanciss, V. gr.. 
en la degeneración senil ( Wólfler). L. R. Miller encontró 
una degeneración muy graduada de la glándula, en una 
mujer de treinta y cuatro años, que había fallecido de perito- 
nitis tuberculosa. El mismo autor vió muchas veces un 
aumento considerable del tejido conjuntivo esclerosado, con 
alteraciones notables en el protoplasma y restos de folículos 








de. rol Vermehren pretende que la debilidad senil 
es un mixedema crónico, resultado de la degeneración del 
cuerpo tiroides, y que el mixedema es una senilidad pre- 
matura. Ewald insiste también en el parecido que existe 
entre la senilidad y el mixedema. Sin embargo, hay una 
diferencia capital entre ambos estados: mientras en la seni- 
lidad, la alteración orgánica del tubo digestivo, hace que el 
estado sea incurable, en el mixedema se trata tan sólo de 
trastornos funcionales que alteran la digestión y la absorción. 
Para probar la relación causal entre el mixedema y la afec- 
ción tiroidea, hay que investigar si hay casos en que no 
existe mixedema á pesar de la degeneración, falta ó atrofia 
del cuerpo tiroides. Ahora bien, en numerosos casos de 
tiroiditis que terminaron por curación, á pesar de las lesiones 
considerables que hubo de experimentar la glándula, no se 
da cuenta de ningún trastorno funcional de indole mixede- 
matosa; lo mismo aconteció en los casos de tiroiditis gan- 
grenosa, en que la substancia glandular se deshizo por 
completo, convirtiéndose en pus, así como en los de sarcoma 
inter-alveolar, de carcinoma, de sifilis, de tuberculosis y de 
equinococos del cuerpo tiroides. Mondret encontró que entre 
131 enajenados, estaba atrofiado el cuerpo tiroides 32 veces, 
sin que hubiese indicio de mixedema. 


Si examinamos la cuestión del mixedema que sobreviene 
después de la extirpación total del cuerpo tiroides, resulta 
lo siguiente: Según la recopilación de G. Naumann, entre 
408 casos de extirpación total, quedaron bien de salud 309, 
sobrevino tetania en 26, mixedema en 69 y ambas alteracio- 
nes en 4. Falta en esta estadistica, el dato de cuánto tiempo 
duró la observación después del acto quirúrgico. El informe 
de la Comisión inglesa, en 1888, da las siguientes cifras: De 
293 extirpaciones totales, se prolongó la observación más de 
un año en 283 casos; de seis á doce meses en 6 casos, y 
menos de seis meses en 4 casos. De los 283 casos, quedaron 
sanos 189; sobrevino mixedema, ó se sospecha que haya su- 
cedido esto, en 70 casos; se presentaron tetania y mixedema 
en 3; tetania y epilepsia en 2; tetania sólo en 1, y recidivó 
la afección en 18. Los 10 casos observados menos de un año, 
pueden considerarse como curados, porque es excepcional que 
la caquexia se inicie más tarde. 

De los datos aducidos, se infiere que después de la extir- 
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pación del cuerpo tiroides, son muchisimos los 
conservan bien de salud. La objeción de que esto se expl ) 
por la persistencia de glándulas accesorias Ó de porciones 
del cuerpo tiroides, y de que por lo tanto la extirpación habia 
sido parcial, no puede sostenerse en vista del gran número 
de casos en que se ha observado la conservación de la salud, 
sobre todo si se tiene en cuenta que las recidivas sólo repre- 
sentan 1/10 de esta cifra y que en un 6675 por 100 de casos, 
no se habló de ninguna hipertrofia de quistes tiroideos. Por 
consiguiente, hay que considerar como un hecho bien com- 
probado, el de que en un gran número de casos deja de pre- 
sentarse el mixedema á pesar de haberse extirpado el cuerpo 
tiroides, y que, por lo tanto, la lesión de esta glándula no 
debe considerarse como causa del mixedema. En esta última 
afección, es notable la frecuencia con que se encuentra la 
degeneración de los capilares, la arteritis, la ateromatosis, y 
á veces la degeneración amiloidea. Si esta lesión vascular 
se considera como lo primario ó como consecuencia de un 
trastorno de la nutrición, se explicarían sin gran violencia 
la mayor parte de los sintomas mixedematosos. AÁ su juicio 
importa mucho, en las investigaciones futuras, dedicar más 
atención al examen del sistema vascular. 


E. ULLMANN.—Ínflujo de la laparotomía en los ganglios car- 
emomatosos del mesenterio. (Soc. Médica de Viena). 

U. presenta á un hombre de setenta y nueve años, al 
que en 1887 había hecho la extirpación del recto, según 
el método de Kraske, y al que considera como curado de- 
finitivamente. A su entender, á la pregunta formulada 
por el Dr. Fraenkel, con respecto «al caso publicado por 
Schuchardt en el Congreso de los Cirujanos alemanes, de si 
acaso la laparotomia obra sobre los ganglios mesentéricos 
infiltrados por carcinoma de una manera parecida como sobre 
la peritonitis tuberculosa, debe contestarse negativamente. 
El fenómeno de la desaparición de los ganglios infartados 
tiene otra explicación, pues hace dos años Ullmann extirpó 
un ciego carcinomatoso y halló numerosos ganglios mesen- 
téricos infiltrados, de los que sacó uno para la investigación 
microscópica, que demostró que se trataba de infiltración 
inflamatoria. En el caso de Schuchardt el ganglio investiga- 
do puede haber sido carcinomatoso, pero los demás que 
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al sorbieron deben haber estado simplemente infla- 
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BIELKA V. KARLTREU.—Riñón doble situado en el lado tx- 
quierdo. (Soc. Médica de Viena ). 

Presentando una preparación procedente del cadáver de 
una mujer de media edad, y en la cual se ven los dos riño- 
nes adheridos, dicen que constan pocos casos de esa anoma- 
lia, describiendo uno Morris y otro Broesike. En el primero, 
los dos riñones se hallaban en el lado izquierdo unidos de 
manera que el polo superior del uno se adheria al polo in- 
ferior del otro, con las pelvis dirigidas hacia las lineas me- 
dias. Morris calificó esta forma de riñón simple. En el otro 
caso la adherencia era igual, sólo que la pelvis del riñón 
infericr miraba hacia afuera, ostentando los lados convexos 
de los riñones en su conjunto la figura de la letra S, por lo 
cual Broesike llamó esta forma riñón sigmoide. Un riñón do- 
ble derecho ha sido descrito por W. Gruber, de San Peters- 
burgo, y otro se conserva en la colección anatómica de 
Marburgo. En Ja preparación presentada por el conferen- 
ciante, el riñón superior se halla colocado transversalmente, 
con la convexidad hacia arriba, y el hilo hacia abajo: el riñón 
inferior tiene la dirección normal vertical. pero el hilo se 
dirige hacia adelante; la adherencia de los dos riñones es tal, 
que resulta la figura de un hongo, representandoel riñón su- 
perior la copa y el inferior el tallo, de modo que podría 
calificarse de riñón fungiforme. El rinón superior es más pe- 
queño que el inferior; juntos se extienden desde la undécima 
vértebra torácica á la quinta lumbar. El sitio donde deberia 
haber estado el riñón derecho no era ocupado por ningún 
otro tejido ni órgano, hallándose en su puesto normal el 
estómago, los intestinos, el páncreas y el bazo. Las cápsulas 
supra-renales se veian por ambos lados, presentando la dere- 
cha el triple volumen de la izquierda. 

La vascularización renal presenta las siguientes particula- 
ridades, además de la anomalía de partir la arteria mesenté- 
rica inferior á la distancia de 4 1/2 centimetros de la bifurca- 
ción de la aorta, es decir, 3cm más arriba del arranque 
normal. Hacia la derecha, la acrta no despide más que la 
arteria supra-renal, mientrasque ála izquierda sale al mismo 
nivel la supra-renal muy delgada, dividiéndose luego en tres 
ramitos, que van á lua cápsula izquierda; inmediatamente de- 
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bajo sale, como rama más gruesa de la aorta, la arteria renal 
superior, que se divide en dos ramos, de los que el superior 
da una arteria muy delgada que vaá la cápsula izquierda, 
y luego se divide en tres,que penetran en el hilio del riñón 
superior; el inferior se divide en cinco ramificaciones, de las 
cuales dos van al riñón superior y tres al inferior. Del ex- 
tremo inferior de la aorta salen, á la distancia de lem una 
de otra, tres arterias renales inferiores, que todas se insertan 
en el riñón inferior. En cuanto á las venas, dos parten del 
hilo del riñón inferior juntándose para formar la vena renal 
inferior izquierda, que se une con la superior formada por 
cuatro ramos, que parten del hilio del riñón superior, y por 
una gruesa vena lumbar, en que desemboca la supra-renal 
izquierda. La vena renal común pasa luego sobre la aorta 
por debajo de la arteria mesentérica superior y va á desem- 
bocar en la vena cava inferior. 
Los uréteres se insertan en la vejiga en los sitios normales; 
siendo el que procede del riñón superior más grueso que el 
del inferior. 


Medicamentos incompatibles con la antipirina. —(Medecine Mo- 
derne).—10% No debe administrarse la antipirina á la vez que 
substancias que contienen ácido nitrico, por ejemplo, el ni- 
trito de amilo, el éter nitroso, porque puede formarse de iso- 
nitroso-antipirina de color verde. Algunos autores consideran 
este cuerpo como no tóxico, pero otros pretenden que la acción 
del ácido nitrico sobre la antipirina, puede producir como sub- 
producto, pequeñas cantidades de ácido prúsico; 20 La antipiti- 
na forma con los calomelanos una combinación mercurial orgá- 
nica muy tóxica; 30 La antipirina y el ácido fénico forman en 
disoluciones débiles un precipitado doble; es imposible, por lo 
tanto, prescribirlas juntas; 40 Cuando se mezcla en un mor- 
tero polvos de antipirina y de salicilato de sosa, se forma al 
poco tiempo una masa viscosa. En disolución no obran al 
parecer sino sobre otra; 50 La antipirina y el hidrato de clo- 
ral forman en el mortero un liquido de naturaleza oleosa que 
carece de las reacciones de estos cuerpos componentes; 60 
Con el beta-naftol forma la antipirina una mezcla húmeda; 
7o El ácido tánico precipita la antipirina de sus disoluciones 
y forma un tanato; 89 La antipirina aumenta la solubilidad 
de la quinina y de las sales de quinina en el agua. 
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TUMOR DIVERTICULAR DEL OMBLIGO 


Servicio del doctor ALEJANDRO POSADAS 
Patronato de la infan:ia 








He visto en estos últimos días un tumor del ombligo, 
igual á los que han sido objeto de mi tesis inaugural, 
que no trepido en describirlo por la particularidad que 
presentaba: una hemorragia persistente. 

Reviste á mi juicio importancia, no sólo por el hecho 
de no haberlo visto hasta ahora descrito, sino también 
por las condiciones del portador de esta neoformación. 

Todos los clásicos que he consultado para escribir mi 
tesis, están contestes en asignarles 4 estos tumores la 
particularidad de sangrar con facilidad, por el más míni- 
mo frote ó porla más pequeña mortificación. Pero aquí 
no se trata de esta particularidad que yo también siem- 
pre he observado; tendríamos entonces el caso común. 
Eseste tumor el causante de una hemorragia continuada, 
con caracteres alarmantes por su forma insidiosa. Agre- 
guemos á esto la edad y estado de nutrición del niño y 
fácil nos será darnos cuenta: del carácter grave de la 
afección. 

Fuera de esto, nada de particular puedo agregar, como 
veremos más adelante. 


El 28 de Septiembre del presente año, es llevado al 
Patronato un niño de once dias, acusando, según los 
padres, una hemorragia del ombligo que data de la no- 
che anterior. 


Nuestro sujeto es poco desarrollado, se encuentra en 
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mal estado de nutrición, sus gritos son débiles y su piel 
indica una anemia por hemorragia. AÁ primera vista, 
presenta el aspecto de un atrépsico. 

Hasta el momento de la hemorragia, el niño no ha 
presentado nada digno de mencionarse, excepto el esta- 
do de miseria fisiológica de que ya he hablado. * 

La ligadura y caída del cordón se ha efectuado en 
sitio, y tiempo normal, sin haber dado lugar á ningún acci- 
dente. 

Sus funciones digestivas igualmente buenas. 

Los padres dicen que siempre han sido sanos. Dos 
hijos más, que tienen, son fuertes y robustos. 

No encontramos, pues, ningún defecto que nos pueda, 
hacer pensar en la hemofilia. 

La hemorragia se ha presentado de por si el día 27 
por la noche, dia anterior, bajo la forma de pequeñas 
gotitas que fluyen de entre los pliegues umbilicales, 
manchando las ropas y siendo rebelde á los esfuerzos 
hechos por los padres para cohibirla. 

Esto tiene lugar 4 las diez de la noche, por lo que 
deciden ponerle algodón, fajarlo y esperar al día siguiente. 

Por la mañana al volverlo á examinar, los padres ven 
que continúa la sangre, decidiéndose entonces, á llevar- 
loála Asistencia Pública, donde se la pone una curación 
salolada, algo compresiva. 

La hemorragia persiste á la tarde, cuando es llevado 
al Patronato; la curación se encuentra bañada en sangre. 

Descubierta la región una vez limpia, vemos nueva- 
mente fluir lentamente, gota á gota, sangre de entre los 
repliegues. Aquitodavía no hay el eczema clásico, debi- 
do á la secreción de estos tumores. Entreabriendo el 
ombligo se ve en. el fondo un tumor de un rojo vivo, 
húmedo, de superficie desigual, blando y que da sangre 
por todas sus caras. 

El diagnóstico estaba hecho: se trataba de un tumor 
diverticular de los que Kustner llama adenomas, Virchow 
granulomas, etc., y que yo, en mi tesis inaugural, 
pido se le clasifique, con el nombre propuesto por Tillaux: 
tumores diverticulares del ombligo. 

No trepido en hacerle tocar el tumor con el termo- 
cauterio al rojo oscuro, no sólo con el objeto de des- 
truirlo, sino también con el de efectuar la hemostasia. 
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Fácilmente se consigue detener la hemorragia, hecho lo 


cual esperamos algunos momentos por si ésta insiste. En. 


vista del resultado satisfactorio, se le pone una curación 
iodoformada, —no había eczema, — grande, abarcando 
desde la tetilla hasta las ingles. 

No creo necesaria ninguna medicación, en la creencia 
de que la hemorragia, si bien no despreciable, no era mor- 
tal y sin suponer, á más, que ésta se repitiera. 

No sucede asi, sin embargo, pues á la noche, el niño 
empieza á desfallecer, la temperatura baja y la muerte 
sobreviene bien pronto. Una segunda hemorragia era la 
causa. 


Por los estudios anátomo - patológicos que he hecho de 
estos tumores, he podido constatar su riqueza en vasos. 
Si algunos, como digo en mi tesis, tienen gran cantidad 
de tejido conjuntivo y pocos vasos, es debido á que cier- 
tos cuerpos extraños, medicamentosos, introducidos en 
el interior del tumor, producen por la irritación consi- 
guiente, una proliferación del tejido conjuntivo embrio- 
nario, que termina, poco á poco, con los vasos. 

En el caso que describo, se ha tratado, indudablemen- 
te, de un tumor sumamente vascular y que, dada su 
implantación en sitio tan sujeto á repetidos y frecuentes 
movimientos, la hemostasia no ha sido definitiva. 

Debo recordar 4 más, que los vasos de estos tumores 
tienen paredes sumamente ténues, que indican los comien- 
zos de una formación adventicia. ¡Los de paredes más 
resistentes, tienen sólo algunas capas de células endote- 
liales rodeadas por delgadas fibras y aún encontramos 
vasos que no tienen pared propia, mostrandosenos tan 
sólo como espacios lagunarios intersticiales. 

Creo, pues, que estos datos son suficientes para darse 
cuenta exacta de la facilidad con que sangran estas neo- 
formaciones y del origen de la hemorragia, que en este 
caso ha producido la muerte. 

Inoficioso me parece insistir en que, en casos similares 
debe recomendarse suma vigilancia y hacer pronóstico 


reservado, cuando haya habido una hemorragia serla y 


anterior. 


N. MAGNANINI 
Jefe de Clínica. 
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ESTUDIO EXPERIMENTAL. 


DE La 


ACCIÓN DEL CURARE SOBRE LOS MÚSCULOS ESTRIADOS 
Por el Dr. Mariano Alurralde 


Jefe de sección en el Laboratorio de Fisiología experimental de la Facultad 


COMUNICACIÓN HECHA AL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 
EN LA SESIÓN DEL:30 DE SEPTIEMBRE 


Desde que Claudio Bernard nos legó un modelo de 
analisis fisiológico en sus profundos estudios sobre el 
curare, es un hecho admitido por casi todos los fisiologis- 
tas, que esta substancia obra sobre el sistema nervioso y 
especialmente sobre las placas motrices y las termina- 
ciones nerviosas intramusculares. 

Schiff, sin embargo, sostuvo que las extremidades 
nerviosas, sin médulas, no eran atacadas por el curare, 
fundándose en las investigaciones anatómicas de Funke, 
por las cuales pretende demostrar que los filetes motri- 
ces situados debajo del sarcolema, no están en contanto 
con la sangre de los capilares y escapan, por consiguien- 
te, á la acción paralisante del curare. 

En un primer período de su acción, como sabemos, los 
músculos pierden su elasticidad funcional, las incitacio- 
nes provocadas ó emanadas directamente delos centros, 
médula y cerebro, quedan sin efecto; en un segundo 
periodo la excitabilidad experimental ha desaparecido 
completamente. 

Vulpian, por otra parte, fué el primero que emitió la 
idea. aunque no de una manera concluyente, que el cura- 
re ejercia una acción depresiva sobre la substancia mus- 
cular, de tal manera que la contractilidad del músculo 
curarizado y la del músculo intacto, no eran la misma 
Cosa. 

Rosenthal, Bezold, y más recientemente, Boudet de 
Páris, admiten como un hecho la producción de un cierto 
grado de inexcitabilidad. Sus estudios comparativos con 
corrientes mínimas de excitación, lo probarían suficiente- 
mente, según ellos. 

Pero Rochefontaine va más lejos, y en una comunl- 
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cación a la Sociedad de Biologia, concluye que el curare 
tiene sobre la contracción muscular, una acción compa-= 
rable á la veratrina; sería, en suma, un veneno de los. 
músculos, y su acción paralizante se ejerceria realmente 
sobre la substancia ms cular independiente de todo feno- 
meno nervioso. 

Yo, por mi parte, aunque sin autoridad, pero basándo- 
me en la experimentación, demostraría que lo que estos 
sostienen, me parecen no están en lo cierto y la ligera 
inexcitabilidad que se observa, á veces, en los músculos 
curarizados, requiere otra interpretación. 

La contracción de los músculos puede ser determina- 
da experimentalmente de una manera refleja, por la 
excitación de los nervios sensitivos, pero ella se distingue 
de los otros modos de contracción directa, por necesitar 
una dosis, dos Ó tres veces más grande de excitante, que 
éste sea mecánico, químico y eléctrico. 

En cambio, la contracción muscular directa, la provo- 
cada porexcitación del nervio motor, ó neurodirecta y la 
determinada por la excitación de la raiz motriz ó radico- 
directa, presentan de una manera general, salvo ligeras 
diferencias, en manera alguna fundamentales, los mismos 
caracteres en su forma y amplitud. 

En la curva muscular, hay que distinguir un primer 
periodo que sigue á la excitación, durante el cual el múscu- 
lo no da señales de reacción, cualquiera que sea el grado 
0 intensidad del excitante, es el periodo latente ó tiem- 
po perdido del músculo. 

Una segunda faz comprende el periodo de energía cre- 
ciente, durante el cual el músculo se acorta y el maxi- 
mum de acortamiento corresponde al máximum de eleva- 
ción de la pluma del miógrafo y, por último, una faz 
durante la cual el músculo pasa del estado de actividad al 
estado de reposo, llamado también periodo de energía 
decreciente. 

La duración de amplitud y la forma de la contracción, 
asicomo el periodo de excitación latente, se miden sobre 
ordenadas y por medio de ellas es posible conocer con 
exactitud la diferencia que existe entre dos Ó más curvas 
musculares. 

Cuando una corriente atraviesa un músculo, ella accio- 
na no sólo sobre la fibra muscular, sino también sobre los 
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numerosos filetes nerviosos, de manera que cuando hay 
que estudiar la contracción muscular, propiamente dicha, 
es necesario paralizar las placas motrices por el curare. 

Pero, como he dicho al principio, se objeta por Roche- 
fontaine y otros, que en estas condiciones, la sacudida 
muscular de un músculo curarizado y la sacudida llama- 
da impropiamente músculo directa del músculo intacto, 
no es lo mismo. 

Además, según Beaunis, el tétano del músculo cura- 
rizado y el tétano músculo directo, no tienen la misma 
forma. 

Ahora bien; después de este somero estudio sobre la 
contracción muscular, nos encontramos en condiciones 
de apreciar é interpretar los trazados que presento, de 
músculos normales, de músculos veratrinizados y cura- 
rizados y podremos darnos cuenta de que esta acción pa- 
ralizante del curare, no existe. 

No. me detendré ¿ describir la técnica experimental, 
pues ella es conocida por todos los que se ocupan de 
trabajos de esta indole. 

En el gráfico (fig. 1), están representados los sacudi- 
mientos obtenidos en un músculo, bajo la acción de la 
veratrina. 





Fig. I. —A Sacudimientos obtenidos en un músculo veratrinizado por medio de un 


aparato de inducción. — B Los mismos, pero con una intensidad menor, —C Sa- 


cudidas normales en un músculo sano. 
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El cilindro de Marey, ejecuta una revolución completa 
en diez segundos; el diapasón cien vibraciones por se- 
gundo. * Esta velocidad es la misma para todas las expe- 
riencias. 

La línea de ascenso del músculo veratrinizado, la línea 
de descenso, su amplitud y la forma de la curva de ins- 
cripción nos dicen que se trata de una contracción pare- 
tica Ó paralítica. Estas diferencias resaltan más, si se 
comparan con la curva de contracción del músculo 
normal. 

En el gráfico (fig. 11), observamos los sacudimientos 
de un músculo curarizado, con diferentes intensidades 
de corriente y si la comparamos con la del músculo intac- 
to, veremos que no existe la pretendida acción parali- 
zante de Rochefontaine. 





Fig. MH. — Gráficos de la contracción galvano muscular de un músculo curarizado, 
con diferentes intensidades, — A y B Sacudidase 
La línea de descenso está interrumpida.por el sacudimiento de ruptura, lo que 
hace aumentar la amplitud del trazado. 

En efecto, la curva de contracción no se asemeja á la 
curva paralítica del músculo con veratrina. El tiempo 
perdido, el periodo de excitación creciente y decreciente, 
es el del músculo intacto, es decir, el del que está en 


comunicación con su nervio ó su centro trófico (fig. 11D. 





Fig. MI. — Gráfico de la contracción galvano muscular en un músculo sano. -—A y B 
vs Sacudida. No hay sacudida de ruptura y por lo tanto la línea de descenso 
es regular. 
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En ciertos casos, la sacudida muscular en los músculos 
curarizados, tiene un vértice más redondeado, lo que 
puede interpretarse diciendo, que el músculo está durante 
más tiempo en contracción, es decir, que su pasaje del 
estado de actividad al estado de reposo, se hace con 
menos rapidez (1). En esto concuerdan mis experiencias 
con las de Beaunis, pero nunca en este caso, la curva 
de contracción es una curva paralitica como la del mús- 
culo con veratrina. 

En otra ocasión tuve el honor de hacer una comuni- 
cación sobre una modificación de la excitabilidad, que 
designaba con el nombre de electrotonus muscular y que 
estaba caracterizada por el aumento de la excitabilidad 
del lado del polo positivo, que aparecía en ciertas con- 
diciones experimentales sobre las cuales no me extenderé 
ahora para no salirme fuera de la cuestión (2). 

Un análisis fisiológico minucioso, me demostró que 
esta modificación se pasaba en la intimidad de la subs- 
tancia muscular, independiente de todo fenómeno ner- 
v10s0, puesto que ella se observaba en los músculos cura- 
rizados. 

Ahora bien; yo preguntaría 4 Beaunis y a Rochefon- 
talne,. sl el curare determina en los músculos una cierta 
inexcitabilidad y una acción paralizante, como este últi- 
mo sostiene, á semejanza de los venenos musculares; 
cómo es que en mis experiencias no sólo no existe, sino 
que al contrario, la corriente voltaica determina un 
aumento de la irritabilidad en el músculo curarizado, 
como en aquel que está en comunicación con su nervio 
ó su centro trófico. 

Además, este aumento de la excitabilidad nose hace 
indiferentemente en cualquier punto, sino en la vecindad 
del polo positivo. 

En una palabra, lo que nos llama la atención es la 
igualdad y la constancia de los fenómenos observados. 

Yo no hago sino oponer estos hechos de observación, 
á los señalados por estos fisiologistas, pues he obtenido 





(4) Ver los trazados VI y VIl en «Anales del Círculo Médico Argentino», 
pág. 491, año 1896. 

(2) Un nuevo estado electrotónico en los músculos, Comunicación hecha al 
Circulo Médico Argentino. 
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experimentalmente resultados diametralmente opuestos, 
resultados que me autorizan á sostener que el curare no 
ejerce una acción 'paralizante sobre la fibra muscular. 

En efecto, todas las modalidades que presentan los 
músculos en su excitabilidad, la presentan también los 
músculos curarizados; luego podemos concluir, que si el 
curare hubiera producido la imexcitabilidad 4 un cierto 
grado en el músculo, la modificación de la 'excitabilidad 
ó eléctrotonús muscular, no hubiera aparecido bajo la 
influencia de los choques voltáicos; sin embargo, como 
vemos, ella se produce en todas sus partes. 

Por otra parte, el músculo curarizado presenta una 
ligera diminución de la excitabilidad, pero de ella á la 
acción paralizante hay mucho trecho. 

“Esto podría explicarse á mi juicio, admitiendo con 
Flúger, que la contracción muscular es el resultado de 
la excitación del nervio y del músculo, excitaciones 
que se suman entre ellas; no tendría nada de extraño, 
pues, que la supresión de la:excitación nerviosa y de su 
conductibilidad hasta el músculo, provoque una ligerísi- 
ma disminución de la excitabilidad. 

Los nervios tienen, en efecto, en virtud de sus pro- 
piedades electromotrices y de un estado molecular no bien 
conocido aún, una acción indispensable en los fenóme- 
nos de la contracción muscular. 

Reasumiendo, podriamos llegar á las siguientes con- 
clusiones: 

1 Que el curare no ejerce una acción paralizante 
sobre la fibra muscular, como lo pretende Rochefon- 
talne. 

2” Que su acción se ejescce sobre las placas terminales 
motrices, como ya clásicamente lo estableció Claudio 
Bernard. | 

3% Si en ciertos casos se constata una ligera dimi- 
minución de la excitabilidad, ella es imputable á la su- 
presión del influjo nervioso y no como sostienen algunos 
fisiólogos, á una acción tóxica del curare sobre la subs- 


tancia muscular. 
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SESIÓN CIENTÍFICA DEL C. M. A. DEL 30 DE SEPTIEMBRE 





El Dr. Corbellini presenta un caso de artritis tuber- 
culosa de la rodilla, curado por puntas profundas de 
fuego é inmovilización. El resultado ha sido muy sa- 
tisfactorio, pero después de algunos meses se ha vuelto 4 
producir un derrame en la articulación enferma. C. 
cree que desde el principio de la enfermedad debe tra- 
tarse de obtener la anquilosis en extensión; sólo así se 
obtendrá una curación completa y que permite al en- 
fermo hacer uso útil de su pierna. En el caso presente 
hubo anquilosis en las primeras semanas después de 
sacar el vendaje de yeso, pero después se restableció poco 
á poco el movimiento en la articulación, aunque no com- 
pleto. Este restablecimiento de la función ha sido per- 
judicial para el enfermo. 

El Dr. Salvador participa de la opinión del Dr Cor- 
bellini. | 

El Dr. Aberastury presenta una mujer afectada de tu- 
berculosis verrugosa en el dedo medio de la mano 1z- 
quierda. | 

En el próximo número publicaremos en extenso las 
consideraciones del doctor Aberastury sobre este caso. 

En seguida el mismo señor presenta un caso de sífilis 
grave en un hombre joven. No se pudo averiguar con 
exactitud si se trataba de sifilis hereditaria ó de sifilis 
adquirida. Durante largos años no se ha hecho ningún 
tratamiento, debido al aislamiento en que vivía el enfer- 
mo en las sierras de San Luis; más tarde tomó, por 
indicación de un curandero, ioduro de potasio que le 
hizo mucho bien. Debido á la falta de asistencia du- 
rante tanto tiempo, las lesiones han alcanzado un grado de 
extensión y multiplicidad que hoy día se ve pocas veces. 

Un tercer enfermo presentado por el Dr. Aberastury 
está afectado de lepra, que no da más lesiones aparentes 
que una mancha extensa que cubre toda la región dorsal 
de la mano y una placa más pequeña en el antebrazo. 
Además, hay un engrosamiento marcado del nervio cubi- 
bital por encima del codo. 

En seguida el Dr. Alurralde lee el trabajo que pu- 
blicamos más arriba. 

A. 
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REVISTA DE LA PRENSA 


P. Tr1ssIER.—Del estado actual de la opoterapria.—(Congreso 
francés de medicina). | 

La suerolerapia y la órganoterapia deben ser consideradas 
como dos procedimientos de una misma terapéutica naturista. 
Bouchard ha indicado las estrechas relaciones de ambos mé- 
todos, que piden prestado al organismo vivo los agentes 
medicamentosos destinados'á solicitar y á sostener el esfuerzo 
de la antigua naturaleza medicatriz. 

Numerosos son los ejemplos, que prueban que una órgano- 
terapia instintiva ha formado parte de las creencias médicas 
populares en todas las épocas y bajo todas las latitudes. Si 
dejamos de lado las exageraciones de la ignorancia y del 
fanatismo, es indudable que, en Europa, durante bastante 
tiempo, los médicos que parecian más autorizados han parti- 
cipado de la creencia del vulgo en la eficacia de los jugos y 
de los parénquimas animales. Poco á poco, sin embargo, las 
preparaciones compuestas con los tejidos animales perdieron 
casi todo crédito y, no ha mucho todavía, el uso no :conser- 
vaba ya como realmente eficaz más que una sola preparación 
orgánica: el aceite de higado de bacalao. En el momento en 
que la órganoterapia estaba decaída, Brown-Séquard reanu- 
daba su empleo, extendiendo las aplicaciones terapéuticas de 
esa secreción interna, que él no tardó en considerar como 
constituyendo una función general á todos los tejidos vivos. 

No tenemos por qué hablar aquí de los orígenes verdadera- 
mente científicos de la óÓrganoterapia; debemos decir, sin 
embargo, algunas palabras acerca de las vías de introducción, 
de los resultados generales. 

Para incorporar en la economia el principio activo de los 
órganos de secreción interna, existian al principio tres proce- 
dimientos entre los cuales podia hacerse la elección: el ¿mjerto 
peritoneal Ó subcutáneo, la imyección intravenosa Ó hipodérmica 
de los extractos, la introducción en el tubo digestivo por inges- 
tión alimenticia ( Howitz, 1892), modos de empleo utilizados 
sobre todo para la glándula tiroides. 

El injerto, procedimiento no sin peligro, sobre todo para 
los órganos dotados de una gran actividad fisiclógica, apenas 
si fué utilizado al principio más que desde el punto de vista 
experimental. Cristiani, Pantaleone, para el cuerpo tiroides, 
han mostrado que experimentalmente podia obtenerse un 
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verdadero injerto. glandular durando tanto como la vida 
normal del animal. 

A juicio de Horsley, este resultado podría ser esperado en 
el hombre si antes de ensayar el injerto se tuviese el cuida- 
do de demixedemizar al enfermo; pero semejantes tentativas 
no se han hecho todavía hasta ahora. Y si bien es verdad 
que en razón á los buenos resultados obtenidos por ciertos 
experimentadores (Gibson, Bircher) se puede esperar en el 
injerto tiroideo, en cambio parece que por lo que respecta á 
otros órganos - las cápsulas subrarrenales especialmente—ese 
injerto ofrece positivos peligros ( Augagneur, Jaboulay ). 

A causa de la dificultad práctica de los injertos, se recu- 
rrió á las inyecciones, ora en una cavidad natural (recto, 
peritoneo ), ora en las venas, ora en el tejido celular subcu- 
táneo. La vía hipodérmica fué la escogida; se utilizaron 
extractos preparados de una manera especial, y los primeros 
éxitos (sobre todo en lo que concierne al cuerpo tiroides) 
hicieron extenderse rápidamente y generalizarse el uso de 
esos extractos. Pero el método ofrecia algunos inconve- 
nientes, cuyos más importantes eran la toxicidad de esos 
extractos, su alterabilidad, la elección de: los órganos, etc. 

Entonces fué cuando se hizo ingerir los órganos, ora en 
estado natural (Howitz, Mackenzie y Fox), ora después de 
haber sufrido una preparación particular. 

La sustitución de las inyecciones hipodérmicas por la in- 
gestión alimenticia desarrolló de un modo notable la medi- 
cación tiroidea. Empezóse, pues, á practicar, con resultados 
variables, la opoterapia suprarenal, timica, esplénica, me- 
dular, pancreática, ovárica, pulmonar, ete., medicaciones 
todas inspiradas por ei deseo de aliviar y de curar, pero á 
propósito de las cuales el médico no debe perder de vista 
que si los órganos utilizados tienen propiedades antitóxicas 
y vivificantes, encierran asimismo substancias peligrosas. 

Dificil nos es, en el momento actual, precisar el mecanismo 
de acción de los agentes opoterápicos; es esta una cuestión 
compleja, en la cual hay que tener en cuenta no solamente 
las nucleinas, sino las materias coagulantes directas ó indi-. 
rectas, los fermentos oxidantes, saponificantes, contenidos en 
los órganos, y cuya acción se deja sentir sobre el organismo 
en el cual son introducidos. La presencia de esos fermentos 
en la sangre y en diversos tejidos explicaría hasta cierto 
punto los efectos comunes ó muy análogos observados des- 
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pués del empleo de extractos de órganos diferentes. La es- 
pecialización de los efectos de cada órgano en particular 
resultaria de la acción de los agentes ó fermentos especificos 
coexistiendo con los otros elementos activos en la secreción: 
interna. ) 

El conocimiento de esos fermentos especificos apresuraria 
la solución del problema desde el punto de vista de la fisio- 

logía general, así como desde el punto de vista de las aplica- 
ciones prácticas de la opoterapia; pero, excepción hecha de 
la hepateina (Gilbert y Carnot), la cuestión se halla aún muy 
poco adelantada, sobre todo en lo que concierne al cuerpo 
tiroides. 

Tomando como base los fenómenos notados por la obser- 
vación, es de suponer que los órganos de secreción interna. 
ejercen un papel antitóxico manifiesto, y una ¿nfluencia pro 
funda sobre la nutrición. Los productos de secreción interna 
obran por acción quimica ó á la manera de los fermentos 
hacen sentir sus efectos sobre el sistema nervioso central 
sobre los centros nerviosos periféricos y directamente, por 
mediación de la sangre, sobre las células orgánicas. ) 

En los primeros ensayos terapéuticos se trató exclusiva- 
mente de reemplazar por mediu de la opoterapia el órgano: 
enfermo con el órgano sano; en los nuevos ensayos, se recu- 
rrió á las glándulas que ofrecian una sinergia vital evidente 
con los órganos enfermos: tal, por ejemplo, el tratamiento 
de las ovaritis, del cáncer del útero, por la ingestión de cuerpo 
tiroides (R. Bell). La opoterapia habia ya utilizado el 
conocimiento de las sustituciones funcionales. Habíase averi- 
guado especialmente la substitución que existe entre el timo 
«y el cuerpo tiroides, entre la glándula pituitaria (Mikulicz ), 
las glándulas paratiroides y el cuerpo tiroides (Gley ). 

Cabía en realidad preguntarse si los órganos de secreción 
antitóxica ó vivificante, aparte de su acción protectora con- 
tra las autointoxicaciones, intervenían acaso en la resistencia ; 
directa del organismo á las enfermedades micróbicas, si esos 
órganos, al igual que los humores antitóxicos, son acaso 
factores de la inmunidad. Las investigaciones instituidas 
para comprobar esta hipótesis han mostrado que ciertos 
tejidos de secreción interna están dotados del poder de mo- 
dificar fuera del organismo los agentes virulentos ó sus 
toxinas. Desde el punto de vista práctico, la opoterapia de 
las enfermedades infecciosas, continúa poco adelantada. Sin 
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embargo, el extracto orquítico parece haber dado resultados 
á T. Michel y Nourry en la tuberculosis, 4 Ouspensky en el 
muermo, en el carbunclo y en el cólera; pero los experimen 
tos de comprobación hechos por Brown-Séquard, d'Arsonval, 
Charrin, Roger, fueron negativos. 

Charrin y Gley han observado que la ablación de la glán- 
dula tiroides atenúa la inmunidad natural de los conejos 
respecto del bacilo piociánico. 

Muy recientemente Bosc, después de Freund y Grosz y 
de Heidenhain, ha mostrado que ciertas substancias exis- 
tentes normalmente en el organismo, los histonos en par- 
ticular, refuerzan los medios de defensa contra la infección 
(poder bactericida y poder antitóxico de la sangre). Ciertos 
extractos orgánicos (extractos de sanguijuela, de higado, de 
intestino de perro, de timo de ternera), inyectados en la 
circulación en el perro, en el cobayo, han desarrollado expe- 
rimentalmente la resistencia de esos animales á la infección 
por el colibacilo, por el estreptococo ó por el bacilo de Lóffler. 
Ninguna de esas tentativas experimentales ha dado resultados 
prácticos. Los experimentos de Wassermann y Takaki (V. 
Semana Médica, 1898, pág. 64) parece que indican á la opote- 
rapia un nuevo rumbo. El trabajo de dichos autores no ha 
tardado en suscitar investigaciones del mismo género, espe” 
cialmente de la parte Pfeiffer y Marx. 

Esbozadas rápidamente estas nociones, conviene tratar de la 
cuestión relativa á la opoterapia tiroidea. 

Entre las medicaciones que pertenecen á la opoterapia, la 


medicación tiroidea, cuyos origenes todos conocen, ha dado. 


hasta hoy los más hermosos resultados. 

Las conclusiones de Abelous, que ha tenido á bien en- 
cargarse del estudio fisiológico del cuerpo tiroides, muestran 
que ese estudio no se halla aún completamente dilucidado. 
Si bien se sabe que el aparato tiroideo es indispensable á la 
vida, que goza de una acción antitóxica, en cambio las oOpi- 
niones están divididas acerca de la naturaleza de las subs- 
tancias tóxicas que se acumulan en el organismo después de 
la supresión de la función tiroidea. Por otra parte, si se sabe 
que el jugo tiroideo refuerza los cambios y hasta los exagera 
cuando se administra en dosis elevada, si se sabe especial- 
" mente que fortalece la resistencia á la fatiga neuromuscular, 
ignórase, sin embargo, si es como estimulante del sistema 
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nervioso ó como antitóxico vis-a-vis de los productos engen- 
drados por los músculos fatigados. 

El estudio de las substancias especificas de la secreción 
interna de la tiroides nos ha enseñado que la yodotirina 
(Baumann ), al igual que el jugo tiroideo natural, aumenta 
la cantidad de orina, de ázoe total, de cloro y de fósforo 
exeretados, asi como la absorción de oxigeno y el desprendi- 
miento de ácido carbónico. Desde el punto de vista de sus 
efectos sobre la nutrición, la yodotirina parece hallarse efec- 
tivamente dotada de todas las propiedades del extracto tiroi- 
deo entero; pero ¿es un contraveneno capaz de neutralizar 
ó de destruir las substancias tóxicas que se elaboran en los 
tejidos de los animales etiroidados? A este respecto es aún 
imposible formular ninguna conclusión precisa. 

La acción vicariante del cuerpo pituitario y a fortiori del 
bazo (Zanda) no se halla demostrada. En cambio, según re- 
cientes observaciones .de Lindemann, parece que existe una 
correlación entre el higado y el cuerpo tiroides. Pero, ade- 
más, juntamente con el aparato tiroideo existe un cierto 
número de glándulas, impropiamente llamadas accesorias: 
tales son las glándulas paratiroides, sobre las cuales Gley 
fué el primero que llamó la atención, cuya importancia se 
halla fuera de duda desde los experimentos de Gley, de 
Quervain, Hofmeister, Verstreeten y Vanderlinden, Cadéac y 


Guinard, Vassale y Generali, etc., y las cuales contienen 


igualmente yodo ( Gley ). 


Las incertitudes que deja subsistir el estudio experimental 
de las preparaciones tiroideas hace prever las que existen 
respecto de sus efectos sobre el hombre sano, los convale- 
cientes y los enfermos. Estos efectos se traducen por sinto- 
mas funcionales y por una modificación de la nutrición 
general; pero existen diferencias muy sensibles en el modo 
de reacción individual. 

En el hombre sano lo mismo que en el hombre enfermo, 
múltiples accidentes, análogos á los fenómenos de la enfer- 
medad de Basedow y designados con el nombre de tiroidismo, 
pueden ser consecutivos al empleo de las preparaciones ti- 
Trvideas. 

El aceleramiento, la debilidad, y, sobre todo, la instabilidad 
del pulso, son los primeros síntomas que señalan la impreg- 
nación tóxica; luego sobrevienen la cefalea, el quebranta- 
miento de fuerzas, los dolores en los miembros, el malestar 
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gástrico, las erupciones cutáneas, la irritabilidad, y, si los 
trastornos se acentúan, la diarrea, los vómitos, el insomnio, 
la disnez y una verdadera fiebre de intoxicación. 

En varios de nuestros enfermos hemos observado, por me; 
dio del ergógrafo de Mosso, que la ingestión tiroidea pro- 
duce al principio un aumento de la resistencia á la fatiga. 
Cuanto á la elevación de temperatura, dista de ser constante, 
como de ello hemos podido cerciorarnos nosotros mismos. 

La tiroidoterapia puede acrecentar notablemente la propor- 
ción de los cambios, con reserva hecha de las susceptibilidades 
individuales y de la distinción que hay que establecer entre 
el hombre en un estado de salud relativamente bueno 
(psoriasis) y el que se halla atacado de una distrofia (mixe- 
dema, obesidad). 

La diuresis es poco marcada en el hombre en buena salud; 
en el mixedematoso depende de la reabsorción de los infiltra- 
dos. Las investigaciones que hemos hecho sobre las modi- 
ficaciones de la excreción urinaria nos han mostrado que el 
aumento de los cloruros es proporcionalmente más conside- 
rable que el de los otros elementos; que la excreción del 
ácido fosfórico, grandemente aumentada en los primeros 
sujetos, no se ha elevado luego sino raras veces más arriba 
de la cifra fisiológica. La excreción del ázoe uréico, del ácido 
úrico, la relación del ácido úrico respecto de la urea, han 
sido igualmente muy aumentadas. 

El tratamiento tiroideo puede determinar, por otra parte, 
albuminuria y una glucosutia leve y transitoria (Ewald, 
Dennig, Seholz, etc. ); cuanto a la glucosuria alimenticia, es 
bastante frecuente (Bettmann, Strauss). 

La desnutrición provocada por la medicación tiroidea se 
manifiesta de ordinario por una pérdida de peso rápidamente 
sensible, y esta diminución de peso resulta de la pérdida 
de una cierta cantidad de agua, de una cierta cantidad de 
grasa en los obesos, de la diminución de la asimilación de 
las grasas (Tikanadze), de la pérdida de una cierta cantidad 
de materias albuminoideas. Esta última causa, después de 
haber sido considerada como la principal. ha sido muy im- 
pugnada por Richter. Magnus-Levy opina formalmente que, 
aún con una alimentación superabundante, el enfermo puede 
perder ázoe por consecuencia de una acción especifica proba- 
blemente tóxica del jugo tiroideo; pero esta acción puede 
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cesar, ya sea por acomodación orgánica, ó bien por otro cual- 
quier motivo. ? 

El tratamiento tiroideo aumenta la absorción del oxigeno, 
la combustión de las grasas y el ácido carbónico, lo mismo 
en el hombre que en el animal. 

-No se limitan á esto los efectos de esta medicación, sino 

que actúa también sobre la sangre, acelera el movimiento 
nutritivo, activa marcadamente ciertas secreciones, y en con- 
diciones dadas favorece el movimiento de crecimiento. 

La opoterapia tiroidea determina un rápido aumento de los 
glóbulos rojos en los mixedematosos (Bettencourt y Serrano, 
Merklen y Walther, etc.), disminuye las dimensiones de los 
glóbulos rojos aumenta la tasa de la hemoglobina (Lebreton y 
Vaquez ), de donde resulta que acarrea la desaparición de las 
hemorragias en esos enfermos en calidad de regenerador de 
la sangre. Hay más: el jugo tiroideo tiene ciertamente una 
acción sobre las funciones tubo-ováricas y puede provocar 
especialmente en las obesas—la amenorrea (Mossé). Pero si 
modera la congestión ovárica, ejerce en cambio una influencia 
excitante sobre los órganos mamarios (Mironow, Hertoghe). 


Los experimentos de Hofmeister, de von Eiselsberg, Hanau, 
Goldberg, etc., han probado que el desarrollo del esqueleto 
de los animales resulta muy retardado después de la tiroi- 
dectomía. Esos animales, en su conjunto, ofrecen los atribu- 
tos del enanismo. Hertogue y otros autores han mostrado 
- que la opoterapia tiroidea es capaz de despertar y de excitar 
el proceso de crecimiento mientras la osificación del esque- 
leto no es completa, es decir, mientras los cartilagos de con- 
jugación no han desaparecido. 
A esas investigaciones sobre el desarrollo general del es- 
queleto deben agregarse los estudios sobre el desarrollo del 
callo y la consolidación precoz de las fracturas por el trata- 
miento tiroideo ( Hanau, Gauthier ). 
Después de haber enumerado los efectos múltiples y diver- 
sos provocados por la supresión, la insuficiencia ó el exceso 
de la función tiroidea, debemos resumir en algunas proposi- 
ciones las nociones adquiridas y las deducciones prácticas que 
el médico puede sacar de ellas. 

- En el estado actual de nuestros conocimientos, puede ad- 
mitirse que la glándula tiroides vierte á la circulación una 
secreción que destruye ciertas substancias tóxicas, como 
resultado del metabolismo normal y más especialmente del 
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metabolismo de las materias azoadas. La existencia de estas 
substancias tóxicas, cuya naturaleza química no es aún co- 
nocida, resulta fisiológicamente comprobada por los fenóme- 
nos de intoxicación que sobrevienen cuando la glándula se 
atrofia ó es suprimida. 

Cuando se restituye al vrganismo el jugo tiroideo que le 
hace falta, los fenómenos de intoxicación disminuyen ó des- 
aparecen. En estos casos, parece que la substancia incorpo- 
rada actúa como una antitoxina vis 4 vis de las toxinas; 
neutraliza ó favorece la expulsión de los principios deleté- 
reos. Acaso también actúa gracias á diversos elementos que 
acompañan al agente especifico en el producto complejo 
utilizado (substancias coagulantes, nucleina, fermentos). 

La secreción tiroidea es un poderoso excitante de la nutri- 
ción; pero cuando esa secreción es exagerada, su ó sus prin- 
cipios activos se vuelven harto abundantes en la sangre, 
aceleran el movimiento de la desnutrición, obrando como 
verdaderas toxinas. 


Experimentalmente, la sobretiroidización del hombre sano 
ó enfermo, la del animal por las preparaciones tiroideas, dan 
origen á sintomas de intoxicación. 

Los efectos de la secreción tiroidea no parece que sean de- 
bidos exclusivamente á un solo principio activo. En el 
momento actual, dos hay que parccen haber sido aislados: 
la yodotirina de Baumann, eficaz contra los trastornos tró- 
ficos y contra la toxemia crónica del hipotiroidismo; la anti- 
toxina de Fránkel, la cual tiene principalmente por efecto 
neutralizar los accidentes tóxicos agudos (tetania, convulsio- 
nes). 

No parece haberse probado que el principio activo de la 
glándula sea primitivamente yodado; los resultados compara- 
dos de los análisis del cuerpo tiroides antes del nacimiento, 
en el niño, en el adulto, tienden á establecer que ese órgano 
fija el yodo «introducido con los alimentos. De este modo 
impide la acción nociva del metaloide sobre los centros 
nerviosos, al mismo tiempo que elabora el proteido yodado 
descubierto por Baumann. De ahí puede inferirse que la 
riqueza del cuerpo tiroides en yodo es la prueba de la ener- 
gia de la función tiroidea, y no la condición primordial de la 
actividad de la glándula. 

El aparato tiroideo puede ser alterado brusca ó lentamente. 
En el último caso, el organismo resiste llamando en su ayuda 
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las sustituciones funcionales. La distrofia toxémica se esta- 
“hlece entonces con mucha lentitud; puede mantenerse incom- 
pleta y bastarda. 

Los trastornos que resultan de modificaciones y perversio- 
nes rápidas, ó de la supresión quirúrgica completa de la 
función tiroidea, presentan, con una gravedad mayor, un 
aspecto ciertamente muy distinto de los de la hipotiroidea 
—progresiva. 

Una diferencia parece existir en los atribulos fisiológicos 
de las diversas partes del aparato tiroideo ( glándula tiroides 
y glándulas paratiroides). Acaso sea posible en clinica dife- 
renciar por su expresión sintomática las alteraciones que 
alcanzarían más especialmente una ú otra parte de este apa- 
rato (mixedema tiroideo ó mixedema paratiroideo). 

Las afecciones, trastornos tróficos y sindromas que depen- 
den de una supresión, insuficiencia ó perversión de la secre- 
ción tiroidea, son susceptibles de ser tratados por medio de 
la opoterapia tiroidea. 

Por desgracia, si bien conocemos bastante bien las distrofias 
y toxemias consecutivas á la atiroidia, conocemos ya menos 
los trastornos debidos á la hipotiroidia, y no tenemos sino 
nociones dudosas sobre los sindromas y las alteraciones 
tróficas de origen distiroideo. 

Para ordenar un poco la exposición de las numerosas afec- 
ciones contra las cuales se ha utilizado con más ó menos 
éxito la tiroidoterapia, clasificaremos esas afecciones como 
sigue; pero téngase entendido que esta clasificación, en todo 
caso, no es más que un compás de espera, es decir, en expec- 
tación de otra mejor: 

a) Estados morbosos y distrofias bajo la dependencia de 
una alteración marcada ó de la supresión de la glándula 
tiroides (opolerapia directa ); 

b) Estados morbosos y trastornos de los órganos ó funcio- 
nes en correlación con el cuerpo tiroides, conduciendo á 
admitir un trastorno funcional de la tiroides sin alteración 
física evidente (opoterapia indirecta ); 

e) Estados morbosos y sindromas empíricamente mejorados 
por la opoterapia tiroidea (opoterapia empírica). 

Opoterapia directa.—En esta primera categoría se colocan' 
lo, las distrofias y toxemias consecutivas á la atiroidia ( mixe- 
dema con sus cuatro variedades: mixedema del adulto, del 
niño, caquexia estrumipriva, cretinismo endémico). En las 
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tres primeras variedades sobre todo, el tratamiento tiroideo. 
obra por decirlo así como especifico, pero la mejoria no per-* 
siste sino mientras dura el tratamiento; 

20 Los bocios y las diversas afecciones crónicas de la glándula 
acarreando una diminución de la secreción, en que la opote- 
rapia tiroidea es útil, á condición de ser ensayada con pru- 
dencia, primeramente porque el agente activo introducido 
puede volverse nocivo, luego porque no hay criterio positivo 
para apreciar el grado de la alteración anatómica y funcional 
que se trata de remediar. ¡in algunos casos, la medicación 
no obrará más que sobre los fenómenos de distiroidismo, 
sobre los trastornos psiquicos especialmente; en otros, el 
bocio disminuirá de volumen. 

Opoterapia indirecta. - Una correlación evidente existe, en el 
estado fisiológico, entre la función tiroidea y el trofismo 
general. Se puede, por consiguiente, recurrir á la opoterapia 
tiroidea en los casos de nutrición tardia ó lenta, de retardo 
en el desarrollo del sistema óseo, de retardo de la pubertad. 
Esta medicación ha producido también alguna vez efectos 
satisfactorios en el infantilismo, en el retardo del crecimiento, 
en la obesidad, en la diabetes. 

Una correlación funcional bastante estrecha existe entre 
los órganos de la generación (testículo, ovario, útero, mama 
y cuerpo tiroides), lo mismo en estado fisiológico que en 
estado morboso. Está, pues, indicado obrar contra las con- 
gestiones é hiperplasias de la zona útero-ovárica, y de hecho 
han sido obtenidos excelentes resultados, hasta el punto de 
haberse visto retroceder miomas y fibromiomas uterinos. 
Por otra parte, las observaciones demostrando la acción 
excito-secretora del jugo tiroideo sobre la lactación, dejan 
esperar que este medicamento podria prestar servicios en 
los casos de empobrecimiento de la secreción láctea. 

Opoterapia empírica. —Hase ensayado la opoterapia en la 
tetania, en el psoriasis, en la ictiosis, en el eczema, en otras 
diversas afecciones cutáneas. La verdad es que si la tiroi- 
doterapia puede utilizarse en estos casos, no se-halla en ellos 
resueltamente indicada; su ensayo debe hacerse, pues, con 
mucha circunspección. Lo mismo rige respecto de la epi- 
lepsia, la catalepsia, la eclampsia infantil, la enajenación 
mental (excepción hecha para ciertos casos). N 

Tenemos, por consiguiente, que entre las indicaciones al- 
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gunas son formales, las otras son discutibles; muchas dima- 
nan simplemente del empirismo. 

Las contraindicaciones dependen del estado del enfermo, 
del estado del corazón ( degeneración adiposa). Es de desear 


que el riñón, que las vías digestivas se hallen en buen esta- 


do, pues las alteraciones de los órganos digestivos AN 
fácilmente la puerta al tiroidismo. 

Cuanto al bocio exoftálmico, si bien la tiroidina es á me- 
nudo nociva al principio, en cambio puede producir buenos 
efectos cuando la hiperactividad secretora va acompañada de 
una elaboración insuficiente ó viciada. En los falsos bocios 
exoftálmicos ó bocios basedowificados, se puede ensayar la 
medicación tiroidea. 

La imgestión es casi el único nieta usado para la utiliza- 
ción terapéutica de la glándula tiroides y de sus derivados. 
Con ella se ha reemplazado el ¿njerto y las inyecciones. | 

Se puede dar la glándula recién extraida (con preferencia 
glándula de carnero) procedente de un animal sano y recogi- 
da con mucha limpieza; esta glándula es ingerida en el mo- 
mento de la comida, como si fuera carne cruda ordinaria ó 
cortada en diminutos fragmentos mezclados con el. caldo. ó 
envueltos en polvos de azúcar ó de regaliz. 


La dosis debe ser formulada en peso, no en lóbulos. El 
peso medio de un lóbulo, es decir, de media glándula, es 
próximamente de 1 gramo 20 á 1 gr. 50 centigr.; pero puede 
variar de 0 gr. 80 ó N gr. 90 centigr. 4 3 64 gramos (Mossé, 
Bories ). 

Según la edad, el alimento, el origen de los animales, la 
cantidad de las substancias activas varia para un mismo 
peso de. glándula. Asi, por ejemplo, Baumann, en ] gramo 
de glándula fresca de carnero, ha encontrado 0 miligr. 
26 á 0 miligr. 38 de yodo en Friburgo, 0 miligr. 34 40 miligr. 
35 en Paris, ó miligr. 44 á 1 miligr. 55 en Elberfeld. La ti- 
roides del hombre y de los animales que viven en los paises 
donde el bocio es endémico contiene, según las investigacio- 
nes de Baumann, una proporción de yodo menor que la de 
los habitantes de las regiones donde esa afección es rara. 

Se comprende, pues, que la posologia no se halle absoluta- 
mente determinada. Hay acuerdo, sin embargo, en la prác- 
tica por lo que respecta á las dosis medias. 

Habitualmente se empieza por prescribir 1 á 2 gramos «de 
glándula fresca por día; según el efecto, esta dosis es con- 
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servada ó aumentada, hasta 3 ó 4 gramos. Tan luego como 
los síntomas se han atenuado, se cesa progresivamente la 
medicación, para dar luego, á intervalos más ó menos largos 
las dosis necesarias al sostenimiento de la mejoría (ración 
de entretenimiento: 2 gramos cada dos, tres, cuatro, cinco 
días para el mixedema, 4 gramos dos veces por semana para 
la obesidad ). 

Se pueden dar igualmente, bajo diferentes formas, las pre- 
paraciones secas obtenidas por diversos procedimientos. 

La tiroidina (Vermehren) y la tiroproteida (Notkine) 
parecen haber sido abandonadas; en Alemania sobre todo, 
se utiliza la yodotirina de Baumaun; cuanto á la tireoanti- 
toxina (Fránkel), apenas si ha sido empleada más que en 
medicina experimental. 

El ensayo que hemos hecho de esos diferentes productos 
no ha parecido darnos resultados tan patentes como la glán- 
dula fresca. 

En los niños, muy sensibles á la medicación tiroidea, las 
dosis deben guardar proporción con la edad. Es bastante 
dificil hacerles aceptar la glándula en estado natural; toman 
mucho mejor las pastillas. En un recién nacido atrépsico en 
último grado, portador de un bocio bilobulado y. criado por 
su madre, bociosa también, T ha podido obtener, la desapa- 
rición casi completa del bocio, y la mejoría del estado gene- 
ral del niño practicando la tiroidización materna. Este hecho 
es el primero en el cual se haya probado de tiroidizar la no- 
driza para obrar sobre el niño. 

Los resultados de la opoterapia directa son en general exce- 
lentes en el mixedema espontáneo del adulto, en el mixedema 
operatorio y en ciertas variedades de mixedema infantil 
(mixedema congénito). El éxito parece asimismo frecuente 
en el caso de cretinismo endémico, que es también una varie- 
dad del atiroidismo. 

Por lo que respecta al bocio, las estadisticas, favorables en 
el conjunto, indican que si el bocio carnoso puede ser influido 
por el tratamiento tiroideo, no ocurre ya lo mismo con los 
bocios quiísticos. Sobre los bocios vasculares y Cancerosos 
la medicación no produce ningún efecto. La mejoría, cuando 
debe ser obtenida, es generalmente rápida. 

En muchos bociosos, hasta en la ausencia de retrocesión 
del bocio, hemos obtenido la atenuación de los fenómenos 
tuncionales, lo cual ha permitido evitar la extirpación ó la 
fraqueotomía. 

En resumen, el resultado es tanto más favorable cuanto 
que el sujeto es joven, el bocio carnoso, el tratamiento Se 
tuido de una manera precoz. 
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Cuanto al mecanismo de esta acción, von Bruns ha podido 
observar experimentalmente en perros bociosos que, bajo la 
influencia de la opoterapia tiroidea, había aumento de la 
substancia coloide resultante del aumento de la secreción, y 
fusión de numerosos folículos produciendo la diminución de 
volumen. 

En la enfermedad de Basedow clásica, el tratamiento e 
deo es ordinariamente nocivo. En el bocio basedowificado, 
por el contrario, se muestra á menudo útil, disminuye los 
accidentes, sobre todo la dispnea, y produce á veces una 
mejoría considerable. 

En cuanto concierne á los fenómenos mal conocidos aún 
de distiroidismo con bocio ó sin bocio, acarreando ó no una 
perversión de las facultades cerebrales, la tiroidización parece 
estar indicada; dos observaciones—una de Mairet y otra de T 
vendrían á probarlo. 

En los trastornos del trofismo, suspensión de crecimiento, 
enanismo, infantilismo, los resultados de Hertoghe, de Bour- 
neville, de Schmidt, justifican nuevos ensayos; en el raqui- 
tismo, los efectos obtenidos son contradictorios. 

Los resultados de la opoterapia indirecta, favorables en cier- 
tos casos, son absolutamente negativos en otros, En la obe- 
sidad, por ejemplo, ciertos enfermos sufren rápidamente los 
efectos de la medicación tiroidea (Schlesinger, Hennig, Gra- 
witz, A. Mathieu, etc.), otros no experimentan. más que 
resultados limitados, otros finalmente ven como su adiposidad 
queda estacionaria, si es que no aumenta. ¿Por qué ciertos 
obesos enflaquecen rápidamente, al paso que otros se mues- 
tran refractarios? Difícil es decirlo. 

La dosis del período curativo debe ser en tal caso propor- 
cionada á la susceptibilidad del enfermo; nado se gana con 
querer precipitar el tratamiento; las dosis de la ración de 
entretenimiento serán pequeñas ó separadas, 

En la diabetes, diversos autores ( Blachstein, Branthomme, 
Lépine), han observado una diminución positiva de la glu- 
cosuria, y un mejoramiento general ó hasta una desaparición 
completa del azúcar. Otras no han experimentado más que 
fracasos. 

Para las afecciones de los órganos útero-ováricos y de la 
mama, se han señalado algunas mejorías; á juicio de T. sería 
útil precisar la acción de las preparaciones tiroideas en gine- 

—cología, é investigar si se trata de una acción especifica, ó 
si no subministran en el tratamiento de los trastornos de 
circulación y de los neoplasmas útero-ováricos y mamarios 
sino un medio de administrar el yodo bajo una forma orgá- 
nica ya animalizada y, por ende, más activa. 
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En el cuadro de 1 


? opoterapia empírica, señalemos las ten- 
tativas hechas para 


el tratamiento de ciertos accidentes 
la tetania, la esclerodermia, la epilepsia, 
la catalepsia. la hemiátrofia facial, ciertas afecciones cutá- 
neas (psoriasis ), la hemofilia, la osteomalacia. Algunos re- 
sultados han sido obtenidos á veces, á propósito de casos 
particulares que no permiten sacar todavía ninguna conelu- 
sión general sobre la utilidad de la tiroidización en esas 
diferentes enfermedades. La 

Hemos ya señalado los accidentes que pueden ocurrir á 
seguida del empleo de la opoterapia tiroidea. Las condiciones 
genéricas de estos accidentes son múltiples: pueden dimanar 
no solo del agente terapéutico, sino de la enfermedad ó del 
enfermo. 

En el atiroidismo, por ejemplo, hay que tomar en considera- 
ción el estado del higado y del riñón, 4 menudo alterados y 
que no pueden bastar para una demixedemización harto 
brutal. | 

En las diversas afecciones que dimanan del atiroidismo ó en 
las distrofias, el grado de tolerancia para el medicamento 
depende de la integridad del riñón, del hígado, del corazón, 
y de la proporción más ó menos grande de antitoxinas pues- 
tas en movimiento en los vasos por el efecto del jugo tiroideo. 

Entre las condiciones que dependen del enfermo, el tempe- 
ramento neuropático, ciertas predisposiciones individuales 
deben entrar en cuenta; asimismo, la obesidad, el artritismo. 
Importa, por consiguiente, obrar en tales circunstancias con 
mucha circunspección y reserva. 

Conviene en todos los casos interrumpir la medicación á 
partir de los primeros signos de intolerancia, vigilar muy 
de cerca á los enfermos atacados de una propatia renal, 
hepática ó cardíaca, hacer con regularidad el análisis de la 
orina. 

La exposición que precede basta para demostrar que la 
opoterapia tiroidea responde eficazmente á diversas medica- 
ciones, que produce resultados prácticos incontestables, pour 
lo menos en el grupo del atiroidismo. 

Desde el punto de vista de la práctica, la opoterapia ha 
introducido en la materia médica nuevos medicamentos com- 
plejos, activos, útiles, susceptibles de volverse peligrosos. 
Si bien ha conquistado su puesto en terapéutica, no puede 
afirmarse todavía que se halle en plena posesión de todos 
sus medios. Importa fijar las indicaciones del método; im- 
porta igualmente que lleguen á purificarse los productos 
opoterápicos. 





(E -—__—— A ————— 


d+. 





ANALES e 3 


DEL 


2 LA 


< 7 


CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO y 


Tomo XXI Octubre 31 de 1898 No. 20 








CLÍNICA DE ENFERMEDADES DE LA PIEL 8 


DEL HOSPITAL SAN ROQUE » 


Tuberculosis verrugosa.—A propósito de un caso de lepra.— 
Sifílides gomosas en actividad durante diecisiete años (1) 


por el Dr. M. Aberastury 
Jefe de clinica | 





Señores: 


La lesión que presenta esta enferma es relativamente 
rara. Responde exactamente á lo que Riehl y Paltauf 
han descrito con el nombre de tuberculosis verrugosa 
de la piel, y en cierto modo á lo que Vidal clasificó de 
lupus escleroso, sin diferir de algunas formas de tu- 





_ (1) Enfermos presentados al Círculo Médico Argentino, en la asamblea 
del 30 de Septiembre. 
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bérculo anatómico por su aspecto y por las alteracio- 
nes histológicas que la caracterizan. 


El aspecto primitivo, que Vdes. pueden apreciar en 
esta fotografía, ha sido modificado por aplicaciones que 
han desprendido las masas córneas que daban antes 
mayor relieve á la lesión. Era una placa saliente, de 
apariencia verrugosa, asentada en la cara dorsal y parte 
inferior del dedo medio derecho. El relieve, más acu- 


- sado en el centro de la placa, iba decreciendo por pen- 


diente suave hacia la periferia, alcanzando en su punto 
máximo de tres á cuatro milímetros. Esta parte cen- 
tral parecía una aglomeración de verrugas chatas, sepa- 
radas entre si por fisuras de escasa profundidad, que se 
hacian más notables flexionando la última falange del 
dedo, y en cuyo fondo exulceroso había una escasísima 
secreción sero-purulenta. Alrededor de esta porción 
netamente verrugosa, y como marcando sus bordes 
irregularmente redondeados, veíase una serie de peque- 
ñas depresiones, no más grandes que una cabeza de 
alfiler, que en ciertos puntos se rellenaban de una capa. 
córnea y contribuían asiá formar las salidas papilomato- 
sas. Entre estas depresiones en nido notábase algunas 
exulceradas, con una costra parduzca, y además pus- 
tulitas de uno á dos milimetros de diametro como 
incluídas en el corion y recubiertas de una epidermis 
intacta. Más afuera aún había un liserado eritematoso, 
que se ha hecho muy notable en ciertos momentos de 
actividad mayor del proceso. 


Ahora, como Vdes. pueden comprobarlo examinando: 
el dedo de la enferma, la apariencia verrugosa ha des- 
aparecido casi por completo, quedando en su lugar una 
cicatriz muy superficial, lisa, en la cual se puede notar, 
sin embargo, algunas de las depresiones en nido á que 
me he referido, y también pequeños relieves córneos. 
Pero las lesiones elementales conservan su carácter típico 
en la zona activa Ó de extensión de la placa, y muy par- 
ticularmente en la porción correspondiente 4 la cara 
lateral interna del dedo enfermo. En efecto, todo el 
borde de la placa está señalado por un ligero relieve, 
y en él se encuentran pequeñas pústulas intactas, otras 
en que la epidermis acaba de ser destruída, depresiones. 


Lo 
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cupuliformes y salidas papilares de que es posible arran- 
car con la uña una gruesa capa córnea. 


El interrogatorio de la enferma, una mujer de 36 
años, casada, con varios hijos, permite reconstituir con 
seguridad el comienzo y la marcha del proceso. Ha 
tenido en su familia varios tisicos que han muerto, y fué 
asistiendo á uno de ellos, hace seis años, que se apercibió 
de una pequeña lastimadura en el dedo hoy enfermo, 
cerca del reborde unguial. Se le formó allí un granito 
duro, doloroso a la presión, con una pustulita igual á las 
que aún se producen en el límite de la placa. Otras 
muchas pustulitas aparecieron poco á4 poco en la vecin- 
dad de la primera, y, en tanto que unas se iniciaban, las 
más antiguas se abrian, la epidermis desprendida era 
reemplazada por una costrita que al caer dejaba la pe - 
queña presión en nido, la cual a su vez se rellenaba y 
se hacia saliente a la manera de una verruga. Así, len- 
tamente, en seis años de evolución no interrumpida, se 
ha formado esta lesión cuyo borde se halla todavía en 
actividad, lesión que, lo repito, por sus caracteres obje- 
tivos y por su marcha representa el tipo perfecto de la 
tuberculosis verrugosa descrita por Riehl y Paltauf. 


Esta forma especial de tuberculosis cutánea se debe á 
una inoculación accidental tuberculosa, y por eso se 
produce casi exclusivamente en las partes del cuerpo 
descubiertas y más habitualmente expuestas á los trau- 
matismos directos: dorso de las manos y los dedos, 
parte inferior del antebrazo y cara. La placa puede ser 
única, Ó puede haber varias placas, como en la enferma 
de lupus vulgar de la cara tratada por la tuberculina 
residual, cuya observación he presentado anteriormente 
al Círculo. Esta enferma tenía una placa de tuberculo- 
sis verrugosa en el dedo indice y otra en el dorso de la 
mano derecha. 


El proceso es de una evolución extraordinariamente 
lenta, y puede sufrirá la larga una regresión curativa 
espontánea, con cicatriz lisa, muy superficial. Rara 
vez ha dado origen á una generalización de la tubercu- 
losis, y en los escasisimos casos en que ésta se ha obser- 
vado, el hecho se ha atribuído á intervenciones quirúr- 
gicas incompletas ó malas. Enla enferma de lupus vulgar 
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de la cara que he citado, y que murió de granulia 
aguda, no fué posible decidir si esta granulia era impu- 
table al uso de la tuberculina, ó si habia sido causada 
por dos raclajes sucesivos de las placas de tuberculosis 
verrugosa, seguidos los dos de linfangitis erisipelatoide, 
con alta fiebre y escalofrios. 

En este tipo de tuberculosis de la piel, las pustulitas 
formadas inmediatamente debajo de la epidermis son 
granulaciones tuberculosas que sufren el proceso de la 
supuración. Como lo dice du Castel, en su monografía 
de las Tuberculoses cutanées, el pus levanta y luego 
destruye la epidermis, llega á la formación de pequeños 
abcesos miliares, y la cripta que resulta de éstos es re- 
llenada por epitelio proliferado. El análisis histológico 
acusa una infiltración del cuerpo papilar con numerosos 
folículos tuberculosos, pobres en bacilos, é hipertrofia ve- 
rrugosa de las papilas y de la epidermis ( Darier). 


1 


Los enfermos de lepra son de actualidad. Este grave 
mal, una verdadera rareza clinica hace diez años, está 
adquiriendo entre nosotros un crecimiento extraordina- 
rio. Los casos se multiplican y plantean ya el problema 
de la profilaxia pública para contener su desarrollo. 


Ocho nuevas víctimas he visto en el mes de Septiem- 
bre : seis en el hospital San Roque y dos en mi consulto- 
rio particular. Hn mi servicio de la Casa de Alisla- 
miento han ingresado seis casos más, y se han produ- 
cido recientemente tres defunciones de leprosos. 


En el Congreso cientifico latino-americano el debate 
sobre la lepra ha dejado esta cuestión a la orden del 
día; pero temo mucho que se la relegue al olvido por 
demasiado tiempo. 


De todos modos, la lepra es hoy un enemigo que de- 
bemos aprender á descubrir, y que es indispensable que 
combatamos con toda la energía posible. Los casos 
surgen en todas partes. Los hay en Corrientes y En- 
tre Rios en gran número; son abundantes en Córdoba y 
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Santa Fe, y aumentan diariamente en la provincia de 
Buenos Aires y en la misma capital federal. 

Hace pocos meses calculaba que'habría 600 leprosos 
en el país. Ahora pienso que esta cifra es muy inferior 
a la realidad, y, sobre todo, que la extensión del mal se 
verifica con mucha rapidez. 


De los nuevos casos a que me he referido, son parti- 
cularmente interesantes, por sus modalidades clínicas, 
un niño de diez 4 doce años cuyas lesiones consisten 
únicamente en la mano en garra, con atrofia de los lum- 
bricales é interóseos marcadisima, y grueso nervio cubi- 
tal moniliforme, niño que concurre al consultorio de 
enfermedades nerviosas del hospital San Roque,—y este 
enfermo que voy á presentarles, y que tiene también, 
bajo apariencias minimas, el gravísimo mal de San La- 
ZarOo. | 


En sus antecedentes de familia no figura ningún 
enfermo de esta ulase. Italiano de origen, está radica- 
do en el pais desde el año 63, é hizo la campaña del 
Paraguay. Nunca ha tenido relación con leprosos, ni 
ha conocido, ni visto siquiera lazarientos. 


A este respecto, he de agregar aquí que entre todos 
los leprosos que he examinado, y que han de ser más de 
40, no he encontrado uno sólo cuyos ascendientes 
directos hayan tenido lepra, y sólo un tercio han te- 
nido contacto anterior con enfermos de esa natura- 
leza. Esto, que hace de lado inmediatamente la he- 
rencia, ya negada por la mayoria de los leprólogos, no 
resuelve por completo el problema de la oportunidad Ó 
momento y modo del contagio, puesto que de la mayoría 
de los casos no se puede decir cuándo y de qué fuente 
han adquirido su mal. 


En este enfermo el fenómeno inicial fué un pequeño 
dolor apercibido á principios del año pasado, sin que 
hubiese lesión aparente, dolor que se despertaba á la 
presión entre el 4” y el 50 metacarpiano izquierdo. Hace 
seis á siete meses le apareció una pequeña mancha roja 
que se ha ido agrandando poco á poco hasta cubrir 
casi el dorso de la mano izquierda. Otra mácula, un 
poco mayor que una moneda de dos centavos, le ha apa- 
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recido en el tercio inferior y cara externa del ante- 
brazo. 


No hay en el enfermo más lesiones visibles que esas 
manchas, hoy de color rojo-violáceo, son escasísima ó 
nula infiltración del dermis. Cuando se presentó en nues- 
tro consultorio del hospital San Roque, esas manchas te- 
nian un lijero aspecto eczematoso, consecuencia tal vez 
de las aplicaciones medicamentosas Irritantes que se 
había hecho enesos puntos; pero eran asiento también 
de un signo importantisimo: la anestesia, que debia 
despertar en seguida la sospecha de su naturaleza es- 
pecifica, y esta: naturaleza fué inmediatamente ratifi- 
cada por el estado del nervio cubital correspondiente. 

En efecto, examinando la sensibilidad al nivel de las 
maculas, se ve que hay anestesia al dolor y al calor, 
con conservación de la sensibilidad táctil. Fuera de las 
manchas, la sensibilidad está conservada. 


Este solo hecho, como se sabe, impone el pensar en la 
lepra. Pero el verdadero diagnóstico lo da la neuritis 
del cubital, que al examen se presenta como un cordón 
grueso y tenso que se puede seguir á lo largo del brazo. 
Este signo del cubital ha sido conceptuado como patog- 
nomónico de la lepra sistematizada nerviosa, y es sobre 
él que deseaba llamarles la atención, pues con frecuencia 
decide del diagnóstico en los casos en que faltan ó son in- 
definidas las manifestaciones tegumentarias y no hay más 
que atrofias musculares de la mano, en los dominios de 
ese nervio, atrofias que pueden traducirse por la sola 
flexión permanente de la última falange del auricular.. 
como sucedía en un caso que he mostrado en la Sociedad 
Médica. Esas atrofias no se manifiestan todavia en este 
enfermo, pero han de venir en un momento en que la 
fase irritativa de la neuritis haga lugar á la degenera- 
ción definitiva del nervio. 


Se está haciendo en este caso el tratamiento por el 
aceite de chaulmoogra. del que ha tomado ya hasta dos- 
cientas gotas en el dia. Este medicamento es casi el 
único que se emplea contra la lepra, a falta de otro 
que sea realmente eficaz. El porvenir nos dirá si el 
proceso queda limitado á las lesiones mínimas actuales, 
Ó si sigue su marcha de invasión ¡general. Con relación 
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á esto agregaré, para concluir, que dos enfermos que 
he visto hace dos y tres años con lesiones semejantes, 
tienen actualmente formas mixtas de lepra generalizada. 


Este enfermo de sífilis ofrece 4 la observación algunas 
particularidades que he creido de cierto interés. 

No hay ningún antecedente relacionado con su enfer- 
medad actual. Su padre fué muerto violentamente, 
siendo muy chico nuestro enfermo. La madre sucumbió 
hace nueve años, probablemente de neumonía. Varios 
hermanos son completamente sanos. 


Tiene ahora veintinueve años de edad, y hace dieci- 
siete años que le aparecieron las primeras manifestacio- 
nes en las piernas. Del accidente inicial, es decir, de la 
puerta de entrada de la infección, ningún dato puede 
ilustrarnos. Los primeros sintomas apercibidos á los 
doce años de edad tenian ya el carácter de accidentes 
terciarios. Luego, pues, la infección ha debido hacerse 
3 0 4años antes por lo menos, si es que no estamos en 
presencia de un caso de sífilis hereditaria á manifestacio- 
nes tardías. 


Se ve, actualmente, que las tibias, á cuyo nivel se pro- 
dujeron las primeras manifestaciones que recuerda el 
enfermo, se ve, digo, que las tibias están considerable- 
mente deformadas, la derecha con el tipo caracteristico 
de la tibia en sable, y la izquierda con deformaciones 
mayores periostósicas. La osteoperiostitis gomosa de la 
tibia izquierda ha determinado cicatrices adherentes de 
la piel, habiendo salido pequeños secuestros del hueso, 
según los datos del enfermo. 


Cinco años después de estas lesiones se iniciaron las 
de la cara, cuyas cicatrices, también adherentes, acusan 
la formación de gomas periósticos en su mayor parte. 


Ha habido necrosis de los huesos propios de la narlz, 


perforación hoy cicatrizada del paladar óseo, y ulce- 
raciones en el paladar blando. Los párpados quedaron 
en ectropion, por retracción de las cicatrices vecinas. 
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En los brazos y antebrazos ha habido una sifílide 
gomosa serpiglnosa, que seguía progresando cuando el 
enfermo ingresó en nuestro servicio en el mes de Mayo 
pasado. Las extensas cicatrices consecutivas han de- 
terminado al nivel del pliegue de los codos una retrac- 
ción cutánea que impide la extensión más allá de un 
ángulo de 120 grados. Las articulaciones se hallan in- 
tactas. 


Hay en el resto de la piel otras cicatrices de gomas 
ulcerados. 


Las que tiene en los hombros han tomado una forma 
ligeramente quelóidica y radiada. En la porción pós- 
tero-Interna de la raíz del muslo derecho hay una placa 
cicatricial del tamaño de la palma de la mano, la última 
sifilide ulcerosa serpiginosa aparecida en el enfermo. 


Es raro ver en el día que la sífilis produzca estragos 
tan considerables como los que ofrece a la vista este 
caso, pues el tratamiento oportunamente instituido, sino 
la atenuación que sufre el proceso por su paso á través 
de generaciones sucesivas, hacen que la sífilis tenga en 
general una marcha benigna. 


Otra particularidad digna de ser notada es que en los 
diecisiete años que lleva de duración el proceso, nunca 
ha dejado de haber algun foco gomoso en actividad, 
hasta el momento actual en que no existe ya ninguno, 
merced al tratamiento instituído en el hospital: inyec- 
ciones de calomel y 10duro de potasio. 


Esta prolongación extremada del proceso siempre 
en actividad se sale también de las reglas habituales, 
pues la sífilis se atenúa con el tiempo en sus manifesta- 
ciones, y hasta se apaga por si misma, aunque no in- 
tervenga un tratamiento específico. En nuestro caso, 
durante los 17 años que ha tenido de actividad evidente 
ese mal, el enfermo, que vivia en las sierras de San 
Luis, no fué nunca visto por un médico, ni tomó reme- 
dios de botica. 


En fin, ¿es ó no es un caso de sifilis hereditaria? Si 
se considera el desarrollo del sujeto, en que no se puede 
encontrar síntomas de infantilismo, y la falta de la triada 
de Hutchinson, pues el enfermo conserva bien su oido, 
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no tiene queratitis intersticial, y le faltan los dientes, lo 


que impide saber si eran de la forma que se ha juzga- 


do característica; y si se considera además que en los 
pretendidos casos de sífilis hereditaria tardía se puede 
invocar casi siempre, para negarla, una infección acciden- 


tal que haya pasado inapercibida, en este caso bien pode- 


mos quedarnos en la duda, si no preferimos aceptar 
como más probable la idea de la infección accidental 


en la segunda infancia. 


—— y 


OTO-RINO-LARINGOLOGÍA 


(SERVICIO DEL PROFESOR OBEJER.O) 





Estadistica comentada de los años 1896 y 1897 


por el Dr. D. Urquiza 
Jefe de Clínica 


Durante el año 1896 han sido examinados en el ser- 


“vicio 3369 enfermos, de los cuales eran: 


O ld cl > + + P0LODO 
A A, O 10 
DOTADI ie + >: BOBO 
repartidos según edad de la manera siguiente: 
PO SATOS 0.2. 22 0.0.0 AM 661 
O A A A. AOS 
LA AA AA recdcios: OAOR 1440 
O 3369 
Y según órganos, en esta forma: 

Boca, faringe y esófagO.......... 1213 
Laringe y tráquea............... 465 
A DASOFÍATIDI O cin dal o e 1577 


O AA A a EZ 7 AMI 1455 


482 AÑO XXI—TOMO XXI—ANALES 


Durante el año 1897 han sido examinados 3317 en- 
fermos, delos cuales eran: 


Hombres ..... A 1942 
MUJSLOS E. 2 1435 
LOTA 20 3311 
repartidos según edad de la manera siguiente : 
De "ORMED años... ho. ON 602 
»: ATA A 1334 
». 20 AdBlante.. 1. 1441 
ToraL. 00% 3317 
y según órganos en esta forma: 
Boca, faringe y esófagC......... 1225 
Laringe y tráquea..............- 518 
Nariz JÚNSO-ÍArIDX. 70. 1472 
Dido EEE ..... ¿Dates 1582 
TOTAL 2000 4797 (2) 


Si se compara los resultados de uno y otro año, se no- 
tará que los totales son sensiblemente aproximados, 
tanto en conjunto como en detalle. 

De ellos se deduce que el sexo masculino es el que 
ofrece mayor morbilidad y más también la mayor edad, 
de 25 años en adelante. 

Las afecciones que predominaron en el año 1896 fueron 
las de la nariz y naso-fárinx, mientras que en el 97 
han sido las del aparato auditivo. En orden de fre- 
cuencia, vienen en seguida las de la boca, faringe y esó- 
fago, ocupando el último término las de la laringe y 
tráquea. 

He aquí la agrupación de las enfermedades según or- 
ganos: 


(1) La diferencia entre el número de enfermos y enfermedades se explica 
por la coexistencia de varias afecciones en un mismo individuo. 
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Boca, Faringe y Esófago 


ME ORIOL TI DA 
A A IRA 
Forúnculo del labio 
A A A LD 
- Quiste seroso id id 
AA > A 
E A 
Estomatitis y gingivitis........... 

Abceso alveolodentario 


4D . ... e- «50 ADO as 2090000 ss e 


Qe A EIA rs ss q... .10.0.é6É01: 0,95, 8 
.. 0.0.%6.000:3 . 4« .. ..0010080 


a. 06.” . ... ¿o 0. 4 480'0 0.0 95440. 1U10..£..b..XF->-CS>9C€$€£éÉxn.... . 


CE lA A E IA 
Erosión traumática del suelo de la boca 
Flemón sublingual 
E Le e ds TED 0 EIA 
Epitelioma del suelo de la boca 
CE AA O 
os 
Abceso de la lengua 
E A PE Tr 
Ulceración tuberculosa de la lengua 
Mamas dela baseidido==.... Ha... DEL 
Hipertrofia de la amigdala lingual 
A OA A A 
odon mejilla dci A. PU 
ANOS AOL ico 
Parotiditis...... i 
SA MEACIAN Ta . + o e PIE 
Carie y necrosis del maxilar superior (sífilis) 
ata did idinteriorid IAEA... HERA 
Carie íd íd íd paladar (sifilis)..... .......o..... 
Perforación y destrucción del paladar íd......... 
RR A 
A ES A 
A o A A 
Abceso del velo del paladar............... 


AAA AGO ss >. Yo (AA QA” 


NA AAA AAA O + . 0 "5. 24.64.4609 


O» 5. “a ver rn 


€ ARA A A A AAA MSM +»... ..o.bÁ.0x.x..AxXuE 


.o.. . 
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Papiloma del velo, úvula y pilares............... 18 
Perforación 1d MA. ........ 2.2 o qa 
Cicatricesid id... . «cute e? 6 
Adherencias Velo palatihas” ..... 0... AN 
Epitelioma del velo......... ÓN 1 
Paresia id 1d. ...... uc o 2 
Erosiones faringeas por cuerpos extraños. . 20.0... 4 
Falsa sensación de cuerpoextrañO.............. 1 
Cuerpos extraños (espinas de pescado)... UA 11 
Quemaduras por cáustico quÍmicO ...o.os...o.o... 2 
At gina y. amigdalitis aguda... Pe OI 172. 
Admigdalitis y periadmigdalitis flemonosa ...... 12 
» UICETOSA..... coso Y 
mgma herpétiBA..... . .... 0 IN 3 
» .. seudomembranosa........ ¿NA Y 
jo y. giftericas....... ¿oo AUT AN j 4 
Flemón laterofaríngeo..... cami ON 1 
¡Angina- catartaliérónica..... .cajat bi > 154 
Hipertrofia de las amígdalas a AUS A 
'Amigdalitis alveolar......0... 2. A 20 
Abceso enquistado de las amígdalas 2:15 12 
Faringitis lateral,.......... ¿0-2 IA 1 
» ST ¿Due pe O Y 
Micosis'faringaak. ... «cocino 20 2 
Angina sifiliticaBecundaria....... PUN 713 
» » ferciaria.o dois - «le e 45 
Cicatrices en la pared faringea posterior......... 3 
Sarcoma de la-amigdala....... 1 
Epitelioma de lidem until A 9 
Epitelioma faringolaríngeo...........o...o.o.o... 3 
Púrpura hemotéRSICA... -.o.oomecoa ole 1 
Parestesia Íarilgea ......o.onommvos > 0 19 
Retardo de la palabra......... 0. obio Dd ON 2 
Tartamudez ne... ... o 00.0.o:o0ncicinnal a CN 4 
Estrechez esofágica... ¿00 200l 00 
Cuerpo extraño en el esófag0....... "7 EA 1 
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Laringe y Tráquea 


Desviación de la laringe por tumor del cuello... 
Y ES 17 A O 
A O A A 
Mat cis catarral aguda... ode. > 0 eo poto 
EAS o A 
NAS tra nati doo e e a 
Laringitis ulcerosa por ingestión de potasa cáustica 
lNanmoits catarral crónica. . amo cta... kolsRos 
Paqthidermiaclalingea.. e... delia blo o ro 
liaringo traqueltis OZenOSA....>oo.o.oo ooo .o...». 
Laringitis tuberculosa...... A y 
Condro pericondritis del cartílago aritenoides.... 
" Laringo estenosis tuberculosa................. 
Co a A A 
Laringo estenosis sIfilitica.................... 
Eversión del ventrículo de Morgagni........... 
IIS en A arg... Lo 
CAE A A 
Paresia y parálisis del músculo ari-aritenoides... 
Paresia » » de los tiro-aritenoides internos 
Parálisis de la cuerda vocal derecha............ 
Paresia » »  » » PAMIEESE AA 
Paralisis recurrencial de la cuerda vocal izquierda 
Parálisis » Oral. ¡a el 
Paresia y parálisis de los constrictores de la glotis 
AA A 
A 
ados tenplarpalabra.. o. o.orm. e nmvarao 
A A O 
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Nariz y Nasofárinx 


Contusion de lathariz..... o 
Deformación traumática de la nariz...... Pp Fes 
Pérdida completa de la nariz (sífilis)........... 
Hrisipéla de la meriz..-.... 
Lupas y DD o 
Fletantiasis a TN EE 
Acne » O» » A AC 
Eczema del dorso de la n nariz A 
Ulceración traumática del dorso a A 
(Quiste » O a 
Amputación del lóbulo por MOYdiSCO +. - 
'Abcesó del ¡OBHID .-..- cacas A 
Abceso del ala de la nariZ.... 0... 002 e.. . : 
Herpes», IM o A e. 
Quiste. DI y A O 
Condioma: Im» DD 
Goma: ») DT o 


Epitelioma » » »  » Apr 
Dermatosis vestibulares; eczema, foliculitis, ete. 
Estenosis congénita de las fosas. nasales... e aa 
» cicatricial » »  » » SS 
Atresla. cCONSeMMA. ..- 2.2... HN 
Desviaciones, espolones y crestas del il nasal 
Erosiones del tabique DAS ON NA li 
Ulceración traumática del tabique nasal........ 
Abceso del tabique nasal................. Pos 
Condro-pericondritis del tabique Y 
Ulcera perforante » » A OA 
Perforación del tabique nasal (sifilis) ......... 
IOpISCAMIS. E o o o o 
Sinequias entre el tabique y el cornete inferior... 
Cuerpo extraño de las fosas nasales............. 
Finolito.. E... 
COXIZA AQUA, 2.0. ca EAN 
Einitis brinosa. .....«... <«N 
COFIZA ECrÓMICO A... o do de 
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o ds pe AA 
Degeneración mixomatosa de los cornetes....... 
Mixomas..... a O ai 


» OA: (Ozena A 
AE AAN o eo A E 
A e + RA 
Quiste óseo del cornete medi0...........o.o oo... 


Papiloma de las fosas nasales... .... .... .....- | 


Is stalitica secundaria. A. oc 

» » ESECTarTa A UR 
Osteo periostitis de los huesos propios de la nariz 
Sarcoma de las fosas nasales........ .......... 
A 00 e 
A o ÓN 


Empiema del seno maxilar derecho 
» EN » 1AQUIBEdO... 01d Pd 
» » ODIA... ad de 


Empiema » » frontal derecho............... 

» » doblada... + (SA: 
OA Ido DASOTarÍLeO:.. «eo. ooo -srn o 
AMAS OLEO A eos alo A 
AO Cro mMcornaso faringe0 et. . io «apo lol 
A A 
Vegetaciones adenoldeas.......o.oooooooom..o.. 
E 
Hipertrofia de la mucosa del tabique posterior... 
a TAN A A A E 
Sifilides ulcerosos del nasofárinX............... 
Epitelioma O A 
Sarcoma ED A ARA 
Parestesia y» o» JA. - ¡Uds de 
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Doble Derecho  Ixquierdo 











Eczema del pabellón de la oreja... 11 20 21 
Abceso  » » De 1 3 ¡ 
Quiste  » » A. DA A 1 2 
Erisipela » y ÓN 1 sl 
Sifilides ulcerosas » » >»... q 
Epitelioma » DD» AA 1 

Eczema del conducto auditivo..... 29 23 20 
Forunculosis  » » O 4. 16 24 
A A y 32 34 
Cuerpos extraños del conducto au- 

A 1 8 8 
Larvas » » EA 2 2 
Parasito vivo (chinche) » e 1 
OLOmicosI A +. a rios il 1 3 
Atresia cicatricial 4. LIS 1 1 
Otitis externa traumática........ yl dl 
Herida de. «bala: ¡Mis PLA a pe 
Sifilides ulcerosas del conducto au- 

CUÍIVO 0 A AO 1 1 
Carie y necrosis del conducto au- 

A 4 6 
Pólipos del conducto.,......... 

Meningitis traumaática........... 1 
Perforación » de la membrana.. ¡6 2 
Perforación seca de la membrana 

EIMPARICA: A. AS 6 10 8 
Citabricesuas + 10 15 10 
Infiltración calcárea de la membra- 

DRA A o DLE PA 3 15 5 
Obstrucción de las trompas....... 51 12 13 
Otitis media:agudato:..... ot 17 26 
Otorragia traumática:::.......... Se, 
Otitis media purulenta aguda..... Y 20 21 


» » » Crónica.... 97-192. "OS 
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Doble Derecho Izquierdo 











Pólipos y vegetaciones de la caja. . 2 17 21 


Colesteotoma Y AAA 2 2 
Perforación de la membrana de 
SOTapaell ¿roo s.s.:o » DRM 1 1 17 
Supuración del ático............. 20 3 
COTIMAStOdItIS. .....ojesae NA 1 3 
Abceso perimastoide0............ Jl 
Quiste sebaáceo de la región mastol- 
A % 1 
A e 18 16 
ISORA MASLOIded. io eds 3 3 
Otitis media esclerosa........... 243 22 20 
A rr DL. 3 A 3 
MIOS ISO DJEtIVOS cs 5 2 
MO . 6 9 
Neuralgia del trigémino..... Se 3 
NS UNS dao 0 El 
Vértigo de Meniere.............. 2 
o 13 
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Operaciones 


Ci oros del lablO co... do cd 
IA A 
AA e E EA 
UN de ec RA de 
AA A 
rapilomea dela úuyula y pilares 0.....: jaca 
Cuerpos extraños de la faringe (extracción )...... 
A o A 
A A 
Despedazamiento de las amigdalas.............. 
NS la terofaringe0. o allalutos «<a ico de 
Adherenecias velopalatinas...........««¿....... 
Cuerpo extraño del esófago (extracción ).......- 
e A A A 
A 
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QQ) O) 
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Tirotomiarni. A 4 
Tumores laríngeosMibenignos ).jin ett o 
Aritenoldectomia. 0, «ao ÓN 
Intubación... RN. >. de IAE A 
Epitelioma del ala de la nariz........... + UDOE 
Espolones y crestas del tabique nasal............ 
Cuerpo extraño de las fosas nasales............. 
Rinolto.  ¿ ¿ A A e 


Papiloma de las fosas nasales........... ra OO: 
NMUxO Mas in vi A 
Golas der CoOneioae. ...... 0 RETA 
(Quiste óseo: del cornete medio. ...... 
POHpo ALromucoso e... .... deco A 
HFmplemadel seno maxilar... 0... o 

» » roo tal.. 00. HERRIA A 
Vegetaciones adenoldeas............oooooooo.. 
Quiste del pabellón de la oreja.......... ...... 
(Quiste sebáceo de la región mastoidea...... ¿ 
Cuerpos extraños del conducto auditivo.......... 
Pólipos: del conductolauditivo. +... e 
Paracontesistn II o 
Ablación de pólipos, raspados de la caja......... 
Abceso perimastoideo .............. o O 
ANtrectomia A aa ri TN 
Aticotomia...... IA + OS 


Extracción de bala implantada en la apófisis mas- 


A : 
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¿ADORO 7 


Boca, Faringe y Esófago 


a AE o A A A 
Herpes labialis....... A y a BORA 
Manco deblabloss o O CLERO 
CI O ido AU POR 

Quiste seroso id íd.... 
O AA O 
Estomatitis y ginglvitiS........o..o........ 
Abceso alveolo dentario''*......... o a A 


O CAR NN TA O O 


A > AAN 


Epitelioma del suelo de la boca............... 
O tl A 
A AA A A 
Pa AAA A o 
CEE A A 
AR A AN 
Epitelioma de la lengua... 
Ulceración traumática de la mejilla............ 
Motemoma desa” menla od... e 
Hipertrofia de la amígdala lingual.............. 
TIA Ae O IN 
Osteoperiostitis doma cla. a da 
Carie y necrosis del paladar. . 


Perforación y destrucción del paladar é óseo oy memb, 
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Hipertrofia:de la UyuIK, ........ 0. AN 1 
Edema dd. dic A o AN 3 
División congenita del velo................... 2 
Ulceración traumática de la úvula. 1 
Papiloma del velo, úvula y pilares............. 18 
Adherencias velopalatinas................o.... 10 
Paresia y paralisig delvelo. —.... 2-0 ES 
Epitelioma del velo. ES a 3 
Erosiones faríngeas por cuerpos extraños... ...+. 2 
Cuerpos extraños (espinas de pescado)... de 5 
Añoina y.amigdalitiBMBuda..-.. 1-2 179 
Amigdalitis y periamigdalitis flemonosa........ 45 
Amiedalitis ulcerosamis...... o... ON 10 
Angina herpétiCa....ro-..«. ecos >: 2 1 
íd pseudomembranosa ......... «ho 2d 8 
1d dutberica A e 2 
lemon literofaringedks ......-.-<.. Me y 1 
Mlemon;retrofaringeaa ......- e 1 
'Ancina "catatral Croma... oral 155 
Hipertrofia de las amigdalas................... 326 
Amigdalitis alveolar... A 16 
Abceso enquistado de las amígdalas............ 7 
Bpitelioma amigedala dh. ... «coo... ( 
Sifilides erosivas y UlcerosasS.......... ooo... 151 
Ulceración tuberculosa de la pared faríngea post. + 
Rarestesia faringea; Heb... iu. ads ela ade DA 03 
'Bartamudez ..... «EE == PEN D 
Retardados en la palabra. . 2 
Adnesia verbal... o PRA 1 
Estrechez esolagica. 0h... ¿eo een. a ÓN 
TOTAL IAS 1225 
Laringe y Tráquea 

Desviación de la laringe por tumor del cuello... .. 1 
Abceso ,prelaríngeo. mia .. <=. 200) > eo ON 1 
(Jste PPETITOIAOO. E... 2 + O 1 
Bmpioma preleroldeo 2%... vana oa ON 1 
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Hs 


DW EH 0 PR OUR OA A OoON0 A NN”? DyNnN 


Laringitis catarral aguda.......... 
1d estridulosa......... 
Nara. AA A A A 
Laringo estenosis (en niños)..... ....... ye 
Bois ¿OSCINOTTADICA ames did rdes 
íd E O 10 IO 
APOT S ILLSTICA .. . li lada ia 
Laringitis catarral crónica.............. lO 
Laringitis tuberculosa....... A 8 
Condro-pericondritis aritenoidea........ de 
Laringo estenosis tuberculosa... .............. 
rs esiilitica. .... IEA. 09 Jail ado a 
Larmgo estenosis sifililiCA iuris... m.0.p.os. A 
Eversión del ventrículo de MorgagnMi............ 
e A a AA 1 : 
Cuerpo extraño de la laringe. .......... A e 
Angioma de la laringe cuerda vocalizq......... 
ama IALIDEO .... o. ¿es 207 de 
A AS y 
Paresia y parálisis del músculo ari aritenoides. 
Paresia y parálisis de los músculos tiro-arit. in- 
LOramOS. 2. alpds A ¿pe el SS 
Parálisis de la cuerda vocal derecha, A 
Parálisis recurrencial de la cuerda vocal izquierda. 
Paresia y parálisis de los constrictores de la glo- 
TA de A do 
Parestesia laríngea... A A Y 
Afonia histérica........ O, E od 
Cuerpo extraño de la tráquea............. o 


09 


pl 


Hi O) 00:09 E o) 





Nariz y Nasofárinx 


a la Ariza... ¿ein 
AAA o JON e 108 (o OPA A 
Deformación traumática de la nariz .......... 
apelan delas DATIZ do aio ds oia Pra de 
OA A y E De CA OR O 
TA O O A A 
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Eczema del dorso de la nariz................. 
Goma sulcerado «delftorso.... IA e 
Condiloma,delcala AN be 
Goma 1d Md. a AN 


Dermatosis vestibulares; eczema, foliculitis, etc..... 
Estenosis congénita de las fosas nasales....... 


AtresiacicatricialddWa 1d... MN 
Desviaciones, espolones y crestas del tabique nasal. 
Erosiones del tabique nasal... .......o.......... 
Ulceración traumática del tabique nasal......... 
Abceso- del. LabIGUBA.... 0... . de 
Condro-pericondrisa ias 
Ulcera perforante del tabique nasal; perforaciones. . 
Epistaxis... A a 
Sinequias entre el tabique y cornete inferior...... 
Cuerpo extraño de las fosas nasales............. 
Rinalito +. 02 RN 
Coriza ando A 
Binitie. Obrinosa oa... A 
¡GorizaCronICcO A o A 
Bani perro 


Degeneración mixomatosa de los cornetes. ... 

MINAS a a 
Golas"de corneta e. . <<. 
Rinitis atrofica a... nl 
Ld.10 Hotida (Ozone... o AN 
MAA 
Papiloma ES eS LN Madalos IA q 
Rinitis sifilítica sectaria TL 
td Td terciaria a A 
Perforación del tabique (sifilis)............o..o... 
Osteoperiostitis de los huesos propios de la nariz... 
Sarcoma ae las fosas nasales.......... 4 
OUsteosarcoma 1d... Z. ¿ DA 
Hidrorrea nasal. o 


A del seno maxilar derecho............ 
dd 1dMd 1d "EQuiSTaoA.... 2 da 
Exmpiema maxilar Múblo. .:::: 
Sarcoma del+seno imaxllar:. 20. II A 
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Empiema del seno frontal derecho.............. 2 
IN A ulerdos. ca e jornales od 1 
Empremarirontal doble. Mo aid alar ej ES 
Catarro agudo naso-faridge0......ooooo.ooo.o o... 18 
A E A A 3 
Catarro crónico nasofaringeo..... sd 189 
ue malde Lornwaldt RA: Lis 2 
Vegetaciones adenoideas............... ARAN 190 
IONES A DPODÍOCOSOS. . - ¿UN a rs 2 


Estenosis de las aberturas posteriores de las fosas 


AS o O E A RA 1 
Hipertrofia de la mucosa del tabique posterior... .. a) 
—Sifílides ulcerosas del nasofárinX.............. 9) 
DATO del NASOÍarIinx UA e 1 
POTATA, LA 14792 

Oído 


Doble Derecho  Ixquierdo 











Anomalía A del pabe- 


llón. . : 
Fistula congénita. del pabellón 
A RO e e 1 1 
Condritis del A A E 1 1 1 
Abceso » » e 19 10 25 
Eczema » » uta tol 1 
(Quiste » » 1 
Angioma  » » 1 3 
Erisipela  » » 1 
Sifilides ulcerosas del pabellón 1 
Epitelioma y » 31 28 18 
Eczema del conducto auditivo 1 19 25 
Forunculosis » » 62 31 al 
A io o er 1 13 6 
Cuerpos extraños del conducto 
A A 1 
A A E 1 2 
1 E 1 


Atresiía cicatricial............ 
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Herida de. bala q oo je 
Carie y necrosis del conducto 
AUQILINO era 
Pólipos del conducto auditivo. 
Miringitis traumática, ........ 
Ruptura traumática de la mem- 
IEA A 
Perforación seca de la membra- 
na timpánica a 0 LA 
Cicatrices de la membrana tim- 
pánica.. a PEA 
on calcac A 
Obstrucción de las trompas... 
Otitis. media agudal........0l 
» »  purulenta aguda. . 
» y cronica .e 
Perforación de la membrana de 
e A A 
Supuración del tiGcO......... 
Pólipos y vegetaciones de la caja 
Perimastolditis A 0 
Abceso perimastoide0... ..... 
WMastoidites.n a . OA] 
Mastoiditis de Bezoldt 
Fistula mastoidea.. 
Mastoidalgia . É 
Otitis media a. 
Otalgia. . 
Ruidos subjetivos. . 
Alucinaciones as 
Parálisid facial. A oo oe 
Neuralgia del trigéemino...... 
Otitis imterna.. E. . ii 
Vertigo de Meniere.......... 
Sordomútdez... AO. . 6 Lio 
Fractura del temporal........ 
Sarcoma  » » 


.. o... .. 


..4.,.6 9. . . 


Doble 
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.30 
10 
19 
91 





Derecho  Ixquierdo 


2 





2 
1 
1 4. 
14 5 
11 14 
9 >) 
Y 16 
25 19 
21 21 
148 163 
4 3 
21 22 
31 24 
2 3 
1 1 
11 12 
Hi 1 
4 2 
1 
11 16 
9. í 
1 
1 
471 467 
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Operaciones 2 
, 
Epitelioma del labio 0) A 
A e E 2 | 
ta lero ua. + e z y 
Papiloma de la úvula y pilares... .............. El E 
Adherencias velopalatinas 34. ¿72 1%... ...... 2 
Cuerpos extraños de la faringe............ 5 a 
Urulotomdias o). sun.ió . aepía 19h rolas 4 O IN 1 ES 
Amigdalotomia..... A 88 E 
Despedazamiento de las amígdalas...... -..... 29 de 
Flemón láterofarínge0..... 0... ooooonoco..: 1 As 
Flemón. retrofaringeo......soici. e... . 4. 1 E 
Ciiiste prelaringedicmo sr ob dar: ab eLo 1 e 
Intubación. ..... E: A de odo, Zar 8) 1 s 
Traqueotomia .......... o e 4 
Cuerpo extraño de la laringe... Lian be 1 ; 
Tumores laríngeos (benignos) Ple... col 09. ¡0 ARE ; 
Cuerpo extraño tráquea......oo...o...oooom.o o. 1 S 
Espolones y crestas del tabique nasal.......... 18 ¿ 
Cuerpos extraños de las fosas nasales........ E g 
ECO de na asúglos.9r ol. diri o DR 1 A 
RA A 1 . 
Papiloma delas fosas nasales. .... ........... 1 y 
MOS. 0196, oralurh oiGiS aa. Los ade 38 | 
Colas: de ¡dormetenidoViil. do Ob er alarde 2 
Empiema del seno maxilar....... 1051 5 
Empiema del seno frontal.................... 4 
Vegetaciones adenoidas.......oomooooommo omo... 92 : 
Pólipos fibromacosos DAariZ......coo...oo.oooo.o.. 2 y 
Fistula congénita del pabellón (doble) ¿IO 1 . 
(uste del pabellón, ol bal. dde. coji is 1 ) 
Angioma del pabellóD..............oooooooooo.. 1 | 
Cuerpos extraños del conducto auditivo........ 20 4 
Extracción de bala implantada en la apófisis mas 
IMOREA.. 20J9 | osa 2ogdo le dera 2 a 
¿e 
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Separación del pabellón por cuerpo extraño...... 1 
Pólipos del conducto auditivo................. 3 
PAracentesIs E... A 
Ablación de pólipos, raspados della caja... AO 
Abceso perimastoideo......... A 2 
Antrectomia a... A CAR 
A DIGO LOMA. 7. E E A 2 
'Antro-aLicotoMÍla. 2.2... endoso. dal Lab 6 oi 6 

Tomi NS 

(Conclutirá) 
O 


REVISTA DE LA PRENSA 


M. E. LiBmaNn.—Del valor del signo bucal de Koplik para el 
diagnóstico del sarampión.—( Med. Record, 11 Junio 1898). 

El autor ha podido confirmar, por el examen de 50 niños 
morbiliosos, la importancia diagnóstica de las manchas blan- 
co-azuladas señaladas por Koplik como un fenómeno constante 
en el periodo de incubación del sarampión. 

Jna de esas observaciones es particularmente instructiva 
desde el punto de vista de los servicios que puede prestar 
el signo de Koplik para el aislamiento precoz de los casos de 
sarampión en los hospitales de niños. Refiérese á un niño 
de seis años de edad que desde hacia tres semanas se hallaba 
atacado de tos con fiebre y dolores torácicos. En el momen- 
to de su ingreso en el hospital, no presentaba ningún rastro 
de coriza ni de conjuntivitis. No se notaban en él sino sin” 
tomas de bronquitis leve y un soplo mitral con hipertrofia 
del ventrículo izquierdo. La temperatura era de 3808. El 
diagnóstico pareció al principio dudoso; pero examinando la 
boca del enfermito no se tardó en descubrir en ella manchas 
de Koplik y en reconocer de este modo la existencia del sa- 
rampión. El niño fué inmediatamente aislado, y dos días 
más tarde se vió aparecer sobre el pecho y sobre el cuello, 
una erupción morbiliosa característica. 

Desde entonces, Libman se ha ceñido á examinar cada 
día la cavidad bucal de todos los enfermos de su servi- 
cio. Doce días después de haber adoptado esta medida des- 
cubriéronse manchas de Koplik en otro niño, y á no tardar, 
en un corto espacio de tiempo, idénticas manchas fueron 
también observadas en otros nueve sujetos. Estos niños 
fueron inmediatamente retirados de la sala común. Todos 
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ellos presentaron, veinticuatro á cuarenta y ocho horas más 
tarde, una erupción morbiliosa típica. En cambio, ninguno 
de los niños en cuya cavidad bucal no fueron halladas las 
referidas manchas estuvo atacado de sarampión. 

El autor no ha observado tampoco nunca las manchas bu- 
cales de referencia en otras afecciones fuera del sarampión. 
En un caso de eritema nudoso y en un sifilitico terciario ha 
visto ciertamente sobre la mucosa de las mejillas unas placas 
bastante análogas á la parte blanquizca central de las man- 
chas bucales morbiliosas; pero distinguense claramente de 
estas últimas por sms dimensiones, que en aquéllas son ma- 
yores, así como por la ausencia de una zona de congestión 
periférica. 

Finalmente, Libman ha encontrado que el signo de Koplik 
puede servir también para facilitar el diagnóstico de ciertos 
casos obscuros en el adulto, como lo demuestran de un modo 
o patente las siguientes observaciones: 

Una de ellas concierne á un hombre de cuarenta y ocho 
años, quien después de haber sufrido durante algunos días 
de coriza y de bronquitis febril, presentaba desde hacía unas 
doce horas un exantema máculo-papuloso en la cara, en el 
pecho y sobre el abdomen. El médico de cabecera creyó 
que se trataba de una influenza con erupción medicamentosa, 
habiendo tomado el enfermo antipirina y fenacetina. .Pero 
la presencia de manchas de Koplik en la cavidad bucal 
mostró que se trataba de sarampión, diagnóstico, por lo 
demás, que resultó confirmado por el hecho de que, quince 
días más tarde, dos de los hijos del paciente aparecieron 
atacados de esa misma afección. 

El segundo enfermo era un sujeto de veintidós años, quien 
un mes y medio antes, habia tenido en el pene una ulceración 
tomada por un chancro sifilitico, y que presentaba una 
erupción máculo-papulosa generalizada. Aun cuando estuvo 
atacado al mismo tiempo de coriza y de conjuntivitis, no se 
vió al principio en esa erupción más que una manifestación 
sifilítica secundaria. Pero también en este caso se encontró 
la buena pista gracias al examen de la boca, el cual reveló 
la existencia de las manchas morbiliosas de Koplik, y la evo- 


lución ulterior de la enfermedad no hizo sino confirmar el. 


diagnóstico así establecido. 
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PoncET.—Resultados de la cistostomía suprapubiana en el 
prostatismo.—( Academia de med. de Paris). 
Presenta una comunicación en la cual, después de haber 


recordado los servicios que la creación temporal ó definitiva 
de un meato hipogástrico presta en los accidentes urinarios 
graves de origen prostático. (V. Semana Médica, 1894, 
p. 35), P. da cuenta de los resultados remotos obtenidos por 
este método de tratamientó. Eu 1895, el orador habia prac- 
ticado 6 hecho practicar en su servicio 8l cistostomías 
suprapubianas ( V. Semana Médica, 1885, p. 542-544). Actual- 
mente, el número total de los enfermos así operados es de 
114, de los cuales 87 han curado y 27 han sucumbido. Estos 
casos pueden ser distribuidos en tres grupos: el primero 
comprende 39 sujetos que no habian presentado fenómenos 
de infección ni de uremia, y de los cuales 2 únicamente han 
fallecido; el segundo grupo se refiere á 29 pacientes atacados 
de envenenamiento urémico agudo en el momento de la ope- 
ración, y de los cuales 12 han muerto; finalmente, en la ter- 
cera categoria cuéntanse 46 casos de envenenamiento urémico 


con 13 muertes. 
Estas cifras muestran que el pronóstico de la cistostomiá 


suprapubiana se halla subordinado á la gravedad del estado 
general, al grado del envenenamiento urinoso. Asi, Pon- 
cet es partidario de la intervención precoz, la cual, haciendo 
desaparecer la retención de orina y los fenómenos congesti- 
vos concomitantes y modificando el terreno local, es la única 
que puede triunfar de accidentes que en otro caso seguiran 
una marcha casi fatal. 

Al terminar, refiere el orador someramente una serie de 
casos poniendo bien en evidencia las ventajas de este méto- 
do. Uno de esos enfermos fué operado á la edad de setenta 
y ocho años, cuando se hallaba ya en el coma y acusaba una 
temperatura rectal de 4006. Actualmente, es decir, cuatro 
años y medio después de la operación, guarda sus orines tres 
ó cuatro horas durante el día, y mucho más tiempo aun 
durante la noche. Sus micciones son únicamente hipogás- 
tricas. Otro paciente, cistostomizado por Rollet, ejerce 
en la actualidad=seis años después de haber sido operado 
—el penoso oficio de herrero. Ese hombre puede guar- 
dar sus orines durante tres á cinco horas. El chorro es 
proyectado á una distancia de 30 á 40 centimetros por la 
vía hipogástrica. 

—— A __—_—— 
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(Conclusión ) 


Observaciones 


Angioma de la lengua. — Los angiomas de la 
lengua no son frecuentes y menos de las dimensiones 
que ha llegado á adquirir en el caso que figura en esta 
estadística. Poreso, aunque no se preste a considera- 
ciones de mayor importancia, creemos que debe ser 
mencionado aquí por lo menos. 

Mujer de 42 años: contiene con dificultad su flengua 
dentro de la boca, que tiende á desbordarla en cuanto 
separa las mandíbulas, lo cual sucede habitualmente, 
pues que la enferma se siente asi menos incómoda. 

Los labios, y en parte también las mejillas, están 
empujados de dentro afuera, notándosele á primera vis- 
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ta la boca llena. Articula con dificultad las palabras 
y cuando abre la boca para mostrar la lengua, apa- 
rece ésta considerablemente aumentada de volumen, 
presentándose casi como formada por un tumor único 
con mayor desarrollo del lado izquierdo. 

La superficie es lobulosa, surcada por gruesos vasos 
dilatados, blandujos, depresibles, de coloración azul obs- 
cura. En otros puntos la consistencia es más firme y 
la coloración ofrece un tinte menos subido. El tumor 
no sobrepasa los limites de la lengua; no hay nada seme- 
jante en ninguna parte del cuerpo y delos antecedentes 
que subministra la enferma parece ser de origen congé- 
nito. 

Fué enviada al servicio de cirugía. 


Sarcoma de la amigdala.—Hombre de 20 años de 
edad, de buenos antecedentes personales y paternos. 
Se presentó al consultorio el 21 de Julio. Desde ha- 
clan dos meses, sentia dolor de garganta en el lado 
derecho, más manifiesto en el acto de tragar, con 
dolor tambien e hinchazón del cuello en el mismo lado. 
Ultimamente, los dolores que habían cesado, recrudecen 
de nuevo. 

Los ganglios del cuello estaban infartados, la amigdala 
derecha muy engrosada, del tamaño de un huevo de 
paloma, ulcerada, vegetante y negruzca en su porción 
posterior. Sarcoma, comprobado por el examen his- 
tológico. 


Herpes de la epiglotis.—José Balvi, de 38 años. 
La lesión estaba limitada á la cara laringea de la epiglo- 
tis, la que presentaba varias pequeñas ulceraciones 
blanquecinas y algunas vesiculitas adherentes sobre la 
mucosa, uniformemente roja. El resto de la laringe, 
asi como las fauces, estaban indemnes. La enfermedad 
habia comenzado hacía algunos días por incomodidad en 
la fauces, disfagia y sin que el enfermo notase en nin- 
gún momento elevación de temperatura. 

Dos dias después de aplicaciones tópicas simples, todo 
había desaparecido. 


Laringitis aguda exudativa. —N. N., de 15 años. 
Se presentó al consultorio el 1? de Octubre con sintomas 
de una laringitis aguda muy intensa. Tos ronca, disfo- 
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nia y ligero tiraje. Cuerdas vocales inferiores cubier - 
tas por un exudado grisáceo poco adherente. Por 
debajo de la glotis, se ven también masas de este 
mismo exudado sobrelas paredes de la tráquea; sobre 
la mucosa del vestibulo aleunas pequeñas placas blan- 
quecinas. Temperatura, 37,3. Hospitalización del en- 
fermo. A la tarde, temperatura, 37.8. 

El 3 de Octubre, el exudado ha disminuído, la super- 
ficie de las cuerdas está roja; sobre las apófisis vocales 
de ambos lados hay pequeñas erosiones. Los sintomas 
funcionales han mejorado. Temp. 37,2. 

El día 4, no hay exudado; la temperatura es normal. 

El examen micrográfico que se hizo el primer dia 
del exudado y más tarde el cultivo, no dieron bacillus 


Loeffler. 


Laringitis hemorrágica.—En el curso de una la- 
ringitis aguda, en el periodo de declinación N. N., de 19 
años de edad, soltera, bien reglada, siente una marcada 
recrudescencia de los sintomas, ronquera, dolor de gar- 
ganta y tos. Se presenta muy alarmada, porque ha visto 
- los esputos salpicados de pequeñas manchas de sangre. 

Toda la cavidad laríngea está vivamente inyectada. 
Sobre las cuerdas vocales y bandas ventriculares se ven 
pequeños coágulos adherentes, más hacia la comisura 
anterior. La cara superior de las cuerdas vocales infe- 
riores, presenta también una que otra equimosis ne- 
gruzca que se las aprecia mejor después de un pincelaje 
ligero de cocaina. 

La marcha ulterior no ofrece nada digno de men- 
ción. 

Aritenoiditis aguda derecha. Flemón látero 
faringeo. — Hombre de 36, años vigilante. Su enfermedad 
data de veinte días atrás, habiéndose manifestado por 
dolor de cabeza y disfagia. En el momento del examen 
no hay alteración notable en la voz; por la laringosco- 
pia se ve el aritenoides derecho edematoso, de una co- 
loración rosada, pálida, la banda ventricular y replie- 
gue arlaritenoides del mismo lado ligeramente infiltra- 
dos, ganglios submaxilares correspondientes infartados. 
No hay movimiento febril. Se le instituyó un trata- 
miento apropiado y el enfermo fué mejorado, hasta el 
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punto de considerarse bueno en el intervalo de ocho 
días, cuando al cabo de ellos amaneció con fuerte dolor 
de garganta que le imposibilitaba tragar. 

La infiltración del aritenoides, banda ventricular y 
repliegue ari-epiglótico sobre todo habia aumentado con- 
siderablemente; la epíglotis está edematosa y lateral - 
mentela pared faríngea derecha forma un grueso cordón 
vertical. Exteriormente la región del cuello esta doloro 
sa y empastada. Temp. 37,6. Se le hacen fomentacio- 
nes calientes. Al día siguiente, todos los sintomas 
anteriores están aún más manifiestos. Temp. 38,3. No 
se percibe fluctuación en el tumor faringeo. 

Dos días después se practica una incisión profunda 
en el punto más saliente, que da salida a una buena can- 
tidad de pus. 

La mejoría fué inmediata y A curación no se hizo 
esperar. 


Laringitis ¿subglótica?—Un niño de 2 años de 
edad fué llevado á la consulta el dia 14 de Mayo del 
97. Refiere la madre que el niño estaba completamente 
bien cuando una noche, hacian quince de esto, se desper- 
tó con tos ronca. Desde entonces continuó ronco y con 
tos escasa hasta tres días antes de la fecha. La tos y la 
ronquera aumentaron hasta impedirle dormir y respi- 
rar con facilidad. Esta se hacía cada vez más difícil. 

Por el examen laringoscópico llevado á cabo de la 
mejor manera posible, dada la edad y estado disnelco 
del pequeño enfermo, se vió la mucosa del vestíbulo hi- 
peremiada, asi como las cuerdas vocales; no fué posible 
darse cuenta exacta del espacio subglótico. 

La tos era frecuente y ronca, la respiración bastante 
difícil y acompañada de cornaje. 

No hay nada faríngeo, ni tampoco antecedentes de 
contagio diftérico. Temperatura, 31,6. 

Eu tales circunstancias la situación era embarazosa 
para el niño y debió optarse entre la traqueotomia y el 
tubaje de la glotis. Se resolvió lo último é inmediata- 
mente se colocó sin tropiezo el tubo de menor calibre 
de los de la serie de U'Dwyer. En el acto de introducir 
el tubo, salida abundante de pus mezclado a la saliva. 
Sa solicitó la presencia del médico interno Dr. Posadas 
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para el caso de que si A cualquier accidente 
pudiera prestarle su importante concurso. La tempera- 
tura álas 6 p. m. 39,1. 

Dia 15.—El niño ha dormido bien; la respiración se 
ha regularizado desde el momento de la intubación; la 
tos es escasa y sólo se produce cuando ingiere algo li- 
quido Temperatura, 37,6, 

En el momento de la visita el enfermito duerme tran- 
quilamente; se le despertó para extraerle el tubo y hacer 
un nuevo examen teniendo muy en cuenta la salida de 
pus abundante en el acto de la introducción del tubo, 
que bien podía explicarse por la ruptura de un abceso 
subglótico producido por su extremidad. En seguida de 
retirar el tubo se produjo súbitamente el mismo estado 
del día anterior sin que fuera posible examinar la laringe, 
y al pretender reintubarlo, desde el primer momento se 
produjo un espasmo tan violento , que las repetidas tenta- 
tivas fueron infructuosas; el tubo: no llegaba á vencer 
la resistencia intralaringea, y era expulsado como si hu- 
biese un diafragma elástico. Sin perdida de tiempo se 
practicó la crico-traqueotomía en un tiempo. El aire 
atravesaba la cánula por la respiración artificial, pero n1 
ésta acompañada de tracciones ritmicas de la lengua, 
inyecciones de éter, puntas de fuego, etc., dieron resul - 
tado. El niño no volvió á respirar. 

En la autopsia, que se practicó al día siguiente, no se 
encontró ninguna lesión material de la primera porción 
del tubo respiratorio; pero en cambio los ganglios perl- 
laringotraqueales de ambos lados formaban una gruesa 
masa de tumores que englobaban los nervios laringeos 
inferiores, 

Los pulmones presentaban algunos focos do bronco- 
neumonla. 


Paquidermia laringea.—Esta forma ó modalidad 
de la laringitis. crónica descrita y clasificada asi por 
Virchow, encuentra aquí un caso típico de localización 
sobre los procesos vocales. 

Hombre de 46 años, de buenos antecedentes paternos 
y personales, de profesión jardinero. 

Cuenta que su enfermedad á la garganta por la cual 
viene á consultar data de tres meses, y que se manifies- 
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ta por dolores constantes á lo largo del cuello, propa- 
gándose á vecas hasta los oídos. Sensación de sequedad 
en el fondo de la boca y romquera. Dice que hace cinco 
años estuvo lo mismo que ahora durante tres meses. 

Los sintomas de catarro laríngeo son poco acentua- 
dos; secreción escasa, disfonia moderada, etc. Las alte- 
raciones de la mucosa son también poco marcadas, pero 
en la parte posterior de las cuerdas inferiores, al nivel de 
las apófisis vocales, existen dos elevaciones ovalares 
muy salientes de 4 45 milimetros de largo en el senti- 
do anteroposterior, simétricas, deprimidas en su centro 
y rodeadas de una zona rosada. La mucosa interarite- 
noidea ligeramente espesada,. 

Esta forma propia de aquellos que hacen uso exage- 
rado de su órgano vocal, en el presente caso sólo podría 
culparse al abuso del oohal y del tabaco, tal vez favore- 

cido el terreno por la estenosis muy acentuada de una de 
sus fosas nasales. 

Tiene el enfermo una desviación consi del 
tabique nasal, que hace saliencia en la fosa izquierda 
por encima del cornete inferior, llegando á ponerse en 
contacto con la pared externa. 


Laringo estenosis.—Un niño de 22 meses fué llevado 
al consultorio en un estado disneico muy acentuado. No 
hay más antecedentes que la dificultad para respirar, que 
había comenzado desde tiempo atrás y que habia ido au- 
mentando paulatinamente, al parecer sin fiebre y ningún 
otro dato digno de mención. 

Se trató en vano de examinar la laringe. La respi-. 
ración era ansiosa, sonora en los dos tiempos y el llanto 
de un timbre bajo. Nada en el cuello, nada en las fauces, 
fosas nasales y nasofárinx. ¿Papilomas laringeos? 

Dos dias después fué necesario traqueotomizarlo y 
pasado un mes, en cuyo intervalo se intentó suprimirle 
la cánula sin conseguirlo, porque la estenosis laringea 
poco Ú nada se había modificado, se resolvió hacer la t1- 
rotomia. En efecto; claroformado el niño se incindió 
el cartílago tiroides en su línea media y separadas las 
dos láminas se creía encontrar allí los supuestos papl- 
lomas, pero la pequeña cavidad estaba libre de toda 
producción neoplásica. Se cerró la herida suburando 
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el cartilago con el mayor cuidado y dejando la cánula 
traqueal en su sitio. 

El 26 de Agosto, 0 sea 14 dias después, se extrae la 
cánula traqueal y se procede al tubage de la glotis, 
escogiendo un tubo apropiado de la serie de O” 
Dwyer. 

El dia 27 ¿las 10 p. m., expulsa el tubo en un acceso 
de tos. El 28, presentan al niño respirando con toda 
libertad y con la voz clara. Según la madre, el timbre 
de la voz es tan claro como antes de enfermarse. 


Laringo-estenosis cicatrical.—Niño de 11 años. 
Se presentó al consultorio el 17 de Abril del año 1895, 
con placas mucosas en la faringe y con una laringo este- 
nosis aguda que requirió la traqueotomía ese mismo día, 
instituyéndosele el tratamiento antisifilítico. Más tarde, 
habiéndose conjurado los sintomas asfíxicos y restable- 
cido la respiración, se le extrajo la cánula. Siguiendo 
nuestras indicaciones, el enfermo continuó con el trata- 
miento especifico, aunque no de una manera regular. 
Sin embargo, un año después se vuelve a presentar nueva.- 
mente por dificultad respiratoria y encontramos que su 
laringe presenta una extensa zona de cicatrización que 
ha fusionado las dos cuerdas vocales inferiores en sus 
dos tercios anteriores, dejando sólo una pequeña abertura 
de forma triangular por donde se hace la respiración, 
insuficiente sin duda, pero compatible con un bienestar 
relativo, pues que el niño no acusa sufrimientos y su es- 
tado general es bastante bueno. Por su indocilidad 
no se presta a ninguna intervención endolaringea y se es- 
pera una mejor oportunidad. 


Cuerpo extraño de la tráquea.—Traqueotomia. 
—La relación de este caso fué presentada á la Sociedad 
Médica Argentina en su sesión del 4 de Octubre del 
año ppdo. y publicada en el núm. 28 de su Revista, de 
la cual la transcribimos. 


Dr. Urquiza.—Voy á exponer en breves palabras 
un caso de cuerpo extraño en la tráquea, que, de por sí, 
no tiene muchos comentarios. | 

Los cuerpos extraños de las primeras vías respiratorias 
son relativamente frecuentes, pues que la literatu- 
ra al respecto los cuenta por centenares y es común en- 
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contrar sobre todo, enlas revistas de laringologla, casos 
de esta naturaleza. 

Entre nosotros, sin embargo, han sido muy escasos; 
hasta ahora, por mi parte, sólo conozco dos; el uno que 
fue operado por el malogrado Dr. Pirovano en compa- 
ñia del Dr. Obejero, y creo que también del Dr. del 
Arca, extrayendo un fragmento de hueso de la tráquea 
por via externa, y el otro que fué presentado á esta Socie- 
dad por mi distinguido colega el doctor Segura, con- 
sistente en lla parte tubular de una cánula que des- 
prendida de su pabellón cayó a la tráquea yendo á 
incrustarse en su bronquio. 

La vía más común de penetración al árbol respira- 
«torio de los cuerpos extraños es la vía bucal, y su 
mecanismo es fácil de explicarlo; fuera de los casos 
patológicos en los cuales la sensibilidad faringo-laringea 
está embotada ó suprimida, puede decirse qne penetran 
por sorpresa de la glotis. A esta categoria pertenece 
el que tengo el honor de presentar hoy. 

Se trata de un niño de cuatro años y medio, que jugaba 
con un pequeño botón metálico entre las manos; la sir- 
vienta que encontraba cerca de él, previendo un acciden- 
te del cual no estaban muy lejanos, pretendió quitár: 
selo; el niño á fin de ocultarlo lo llevó súbitamente á la 
boca y acto continuo le sobrevino un fuerte acceso de 
tos acompañado de sofocación. 

La madre que llegó en seguida lo encontró casi aho- 
gado; con la cabeza inclinada hacia el lado izquierdo y 
la cara amoratada. 

Enterada de lo que sucedía le abrió violentamente la 
boca llevando los dedos hasta la faringe sin dar con el 
cuerpo del delito. 

Sin perder tiempo, lo condujeron á la botica más pró - | 
xima, donde se le subministró un vomitivo sin ningún ' 
resultado. 

Decidieron entonces llevarlo al Hospital Italiano, de 
allí á casa de un especialista y finalmente al consulto- 
rio del Dr. Obejero.. | 

El Dr. Obejero en uno de sus repetidos exámenes la-- 
ringoscópicos pudo ver el reflejo de un cuerpo AS 
movible, por debajo de la glotis. | 

Teniendo en cuenta la forma y dimensiones del cuerpo 
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extraño, pues que la madre del niño llevaba consigo otros 
iguales, le prescribió un vomitivo, con la recomendación 
de ponerlo cabeza abajo durante los esfuerzos del vómi- 
to. Esta vez, como la anterior, los vómitos se pro- 
dujeron, pero con el mismo resultado negativo. 

- Dos horas después del hecho, la respiración del niño 
fue regularizándose paulatinamente, enderezó la cabeza 
y bien pronto recuperó la tranquilidad habitual; comió 
esa misma tarde como de costumbre y durmió ¡igualmente 
bien. Los días subsiguientes se pasaron de la misma 
manera, sólo se le notaba una ligera diferencia en la res- 
piración que se acentuaba un poco más cuando se agi- 
taba. 

Entretanto resolvieron consultar otro especialista, que 
lo examinó varias veces remitiendolo por último al Hospi- 
tal San Roque. 

Los padres del niño prefirieron llevarlo nuevamente 
al consultorio del Dr. Obejero, manifestándoles éste que 
era necesario operarlo y que fueran á su servicio del 
Hospital de Clínicas. 

Al día siguiente, es decir, siete dias después del ac- 
cidente, pudimos examinar alli al niño. 

La respiración era algo ruidosa, pero regular, de cuan - 
do en cuando y sobretodo al toser se percibla claramente 
un ruido de choque, de valvula, de bandera, que sin 
duda alguna era producido por el cuerpo extraño al 
chocar con el plano glótico; la tos tenía un ligero tim- 
bre crupal. : 

El resultado de la inspección laringoscópica no nos 
dió más signo objetivo que una hiperemia poco intensa 
de todo el órgano vocal. 

Se procedió inmediatamente á la traqueotomía y previa 
anestesia clorofórmica, el doctor Obejero, ayudado por 
mí incindió los tejidos pretraqueales en un extensión 
de tres centímetros, con la buena suerte de no herir 
ningún vaso que diera sangre y casl en blanco dividió 
los tres primeros anillos de la traquea. Al introducir 
el bisturí abotonado dentro de la tráquea, sentimos 
un ruido metálico, como si el cuerpo extraño hubiera 
golpeado el cortante del instrumento. 

En el acto operatorio, poco después de haber sepa-' 
rado los labios de la herida por medio de una cánula 
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especulum especial, durante un acceso de tos se sintió el 
ruido de un cuerpo duro al caer sobre el pavimento. 
Era el cuerpo extraño que aqui está, junto con otro 
igual (botón metálico poco más grande y de la misma 
forma que una lenteja). Como se ve, ha perdido el 
brillo por la acción de las secreciones del tubo res- 
piratorio. 

Las consecuencias operatorias fueron excelentes; no 
hubo complicación de ningún género y el niño se encuen - 
tra bien, completamente restablecido. 


Epitelioma de la nariz.—Poco despues de apare- 
cer en «La Semaine Medicale» el año ppdo., el trabajo 
de los señores Cerny y Trunecek sobre curación ra- 
dical del cáncer epitelial por la aplicación tópica de ácido 
arsenioso en solución alcohólica; seducidos por los bri- 
llantes resultados obtenidos por dicho señores, lo pusimos 
en práctica en varios casos de epitelioma de la nariz; 
pero como sucede frecuentemente entre los enfermos del 
consultorio externo, no se pudo juzgar entonces de los re- 
sultados definitivos, notandose, si, que el citado tópico a 
no dudarlo ejercía una acción favorable é inmediata sobre 
los tejidos enfermos. 

Más tarde, en la actualidad, están en tratamiento 
por el mismo método dos casos con un éxito verdadera- 
mente brillante sobre todo al principio, los que esperamos 
poder comunicar en oportunidad. 


Rinolito.—Mujer de 16 años. Refiere que a la edad 
de 10 años se introdujo inconscientemonte un grano de 
maiz en la fosa nasal derecha. En seguida del hecho 
no experimentó mayor molestia pero, después, la obs-= 
trucción nasal, la abundancia de líquido, su fetidez 
y finalmente el dolor que llegaba á hacerse muy intenso 
en el acto de sonarse, la habian decidido a consultar. 

Al examen, levantando simplemente el lóbulo de la 
nariz se vela la fosa nasal derecha ocupada 4 partir del 
vestíbulo por una masa negruzca, dura, de superficie 
desigual y rugosa, envuelta por mucopus espeso y 
fijamente implantada en la cavidad. 

La nariz exteriormente no está deformada, apenas sl 
se apercibe ligera distención del ala derecha. En la 
fosa izquierda no hay nada de anormal, notándose sola- 
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mente una convexidad moderada del tabique, que sin 
duda obedece á la propulsión que ejerce sobre él, el citado 
cuerpo de la cavidad vecina. 

El nasofárinx, así como la abertura nasal posterior 
correspondiente, estaban libres. 

Aquella masa con tales antecedentes y tales caracteres 
no podía ser otra cosa que un rinolito. Asi se diagnos- 
ticó y después de anestesiar la región de la mejor 
manera posible con cocaina, se procedió a su extracción 
por medio de una pinza fuerte, pero sin que fuera 
necesario emplear mayor violencia y sin fragmentarlo. 
Las desgarraduras de la mucosa que necesariamente 
debian producirse, fueron insignificantes, dando lugar a 
una ligera hemorragia. 

His de notarse que los rinolitos son raros; el presente 
caso y otro pequeño sin importancia son los únicos 
que hemos tenido la ocasión de observar entre los miles 
de enfermos que han desfilado por este consultorio. 

He aquí ahora el resultado del examen que se sirvió 
hacer el profesor R. Wernicke con todo el interés cienti- 
fico que le es peculiar. ( 


«El rinolito mandado de ese consultorio es de forma 
aproximadamente oval, con una especie de espolón, blan- 
co amarillento en un extremo, con un ligero tinte verdoso 
en el otro. En la superficie de corte es blanquizco; 
con indicaciones de capas concéntricas, encerrando una 
cavidad. Esta es de forma ovoidea y aparentemente 
revestida por una membrana de superficie lisa é insa- 
luble en potasa y acido acético; probablemente de na- 
turaleza vegetal, pues presenta formaciones que se aseme- 
jan enormemente a pelos vegetales. 

«El rinolito está compuesto por carbonato, cloruro y 
fosfato de cal y magnesia. 

«Pesa un gramo diez centigramos. Mide más ó menos 
un centímetro y medio de largo, por uno de ancho. » 


Papiloma fosa nasal. — Hombre de 19 años. Tu- 
mor ocupando la fosal nasal izquierda, dilatando las 
partes blandas y algo el hueso propio izquierdo, Tiene 
la forma de una coliflor, coloración grisácea y consisten - 
cia firme, implantado al tabique por un pedículo ancho, 
Sangra con facilidad al contacto del estilete. 
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Se procede á su extracción con el ansa fría en va- 
rios fragmentos, conteniendo la hemorragia que es 
abundante por taponamiento. 

Si alguna vez puede confundirse clinicamente los 
papilomas de las fosas nasales, que son raros con otras 
producciones patológicas comunes de la región, en este 
caso su estructura anátomopatológica está establecida 
por el examen llevado ¿cabo porel profesor R. Wernicke. 
Va en seguida su autorizado informe. 

«Pólipo nasal extraído en varias piezas. Peso 21,0. 
Sala V, N*. 5810. 

«Se halla constituido por un armazón de tejido fibroso 
cubierto de epitelio pavimentoso estratificado. 

«En el tejido conjuntivo y entre las células (no en ellas) 
se observan cuerpos esfericos de 0,01 a 0,8 mm. de 
diámetro; cuerpos de los que un estudio ulterior dirá sl 
son coccidias Ó basidiomisetas. 

«Diagnóstico: Papiloma ¿mfeccioso? » 


Hidrorrea nasal.—HEste caso, que no podria cla- 
sificarse de hidrorrea esencial, pues que existian alte- 
raciones patológicas manifiestas en la fosa nasal derecha, 
como ser degeneración mixomatosa del cornete medio 
con pequeños mixomas pediculados en el meato medio 
por donde se producia casi continuamente abundante 
secreción clara transparente, ofrece la particularidad 
de que después de haber agotado todos los recursos qui- 
rúrgicos y terapéuticos. por via de investigación se 
le practicó una punción exploratriz del seno maxilar por 
el meato inferior seguida de aspiración, que no dió salida 
á ningún liquido; pero, cosa curiosa. desde ese día cesó 
por completo la hipersecreción nasal. ) 

El 16 de Enero, se le hizo la punción; el 13 de Mayo 
del mismo año se presentó de nuevo la enferma con su 
hidrorrea en la misma forma que antes, es decir, que la 
inhibición le habia durado casi cuatro meses. Esta vez 
el mismo expediente no dió resultado. 


Rinitis atrófica fétida-ozena.—Con respecto á esta 
enfermedad, tan común y contra la cual se han ensa-. 
yado tantos tratamientos, se han puesto en práctica en 
el servicio aquellos que más seducen por la novedad 
y la forma con que han sido lanzados. Asi, por 
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ejemplo: el tratamiento por la electrólisis preconizado 
casi como un especifico por algunos autores, no ha 
dado ni remotamente los beneficios apuntados por ellos. 
Dicho tratamiento fué empleado en siete individuos 
francamente ozenosos y en diversos periodos le la en- 
fermedad. Se les hizo á cada uno con una semana de 
intervalo, aplicaciones electrolíticas ceñidas en todo á 
las reglas seguidas y publicadas por los mismos, que 
variaban entre diez y veinte minutos, de una corriente 
que gradualmente se hacía llegar hasta 15 y 20 miliám - 
peres. Algunos de estos enfermos han soportado 5, 6, 
y hasta 8 aplicaciónes sin obtener ventajas positivas. 

El tratamiento por las inyecciones hipodérmicas de 
suero anti-difterico lanzado por Belfanti y de la Vedova, 
fué empleado en un caso de rino-laringo traqueitis o0ze- 
nosa, que figuró en la estadistica del año 96, con produc- 
ciones costrosas abundantes desde las fosas nasales, 
hasta la tráquea y en quien hubiera sido muy apre- 
ciable cualquier acción benéfica. 

Cada dos dias se le hicieron hasta quiuce inyecciones 
cou un total de doce mil unidades inmunizantes. 

Tanto en este caso como en otros dos de ozena na- 
sal, los resultados fueron nulos; razón por la cual no se 
ha insistido ulteriormente. 

El tratamiento por el masage vibratorio ha sido im- 
posible de aplicar con la frecuencia y la constancia que 
los autores aconsejan para obtener algún resultado; 
aceptable en teoria, es de dificil y discutible éxito en la 
práctica. 

Finalmente, desde hace algún tiempo el Dr. C. 
Uriarte, uno de los médicos asistentes al consultorio, 
ha emprendido el tratamiento del ozena por el jequirití. 
Empieza por emplear la maceración al 5 %, después po- 
madas al 1/20, 1/10, 1/5 y en algunos casos insuflando 
directamente el polvo de jequiriti en substancia. 

Aun no se pueden sacar conclusiones definitivas, y el 
Dr. Uriarte, que persigue con empeño este estudio, se 
promete presentar en oportunidad un trabajo completo. 


Senos maxilares.—A pesar de los éxitos que se 
han obtenido en el servicio por la operación del empie- 
ma maxilar por vía alveolar, algunos enfermos conser- 
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vando persistente su supuración sinusal, nos han inducido 
á aceptar y practicar la intervención por la fosa canina 
propuesta por Luc últimamente. 


Dos enfermos, el primero un hombre de 32 años con 
un empiema crónico del seno maxilar izquierdo. Des- 
pués de incindida y separada la porción superior de la 
encía, se hizo á escoplo una abertura en la parte inferior 
anterior del seno, como de un centímetro de alto por 
uno y medio de ancho. Por ahi se introdujeron varias 
curetas de distintos tamaños y curvaduras hasta elimi- 
nar por completo la mucosa llena de vegetaciones, que 
tapizaban el interior del seno. Después de estar tan se- 
guros como posible de haber raspado bien hasta las 
puntas de mas difícil acceso, se completó la operación 
tocando las paredes de la cavidad con una solución de 
clorurs de zinc al 20/100 para cauterizar lo que pudiera 
haber quedado de mucosa. Siendo en este caso muy 
difícil por la conformación ósea del sujeto abrir una 
comunicación con la fosa nasal por el meato inferior 
se perforó el alveolo de la segunda premolar y se suturó 
la herida gingival. Al través de la abertura alveolar se 
rellenó la cavidad del seno con gaza lodoformada. Al 
cabo de seis días se extrajo la gaza casi seca y la cica- 
trización de la herida gingival estaba hecha. Se conti- 
nuó llenando con gaza el seno por el alveolo y en el 
término de seis semanas el enfermo estaba completa- 
mente curado. 


La otra enferma, mujer de 22 años, fue menos feliz, 
porque viviendo en el campo, no volvió al consultorio 
sino después de diez días de haber sido operada. La 
cicatrización de la herida gingival no se había obte- 
nido, y la cavidad sinusal continuaba dando pus, prefi- 
riéndose entonces continuar las curaciones por esta via 
que daba más fácil acceso. El restablecimiento completo 
sólo se obtuvo al cabo de cuatro meses. 


Senos frontales.—En la estadistica de años ante- 
riores mencionamos un caso de operación del seno fron- 
tal derecho por supresión de su pared ósea anterior y 
adhesión del colgajo de piel con su periostio á la pared 
posterior. El resultado fué brillante para el enfermo, 
que en doce óquince dias se vió completamente curado; 
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pero la estética se resintió, porque la deformación ope- 
ratoria era bastante marcada. 

Poco antes de que se presentara un nuevo caso al 
servicio, llegó la descripción de otro método de interven- 
ción preconizado por Ogston y Luc. Consistió éste en 
la trepanación por la frente, supresión completa de la 
mucosa, cauterización de la cavidad y drenage por el 
canal fronto-nasal con una sonda de Nelaton. 

Tres fueron los casos operados por este procedimiento, 
con tan buen éxito que el profesor Obejero los presentó 
a la Academia de Medicina con una memoria descrip - 
tiva en la que hacia constar que los tres operados habian 
quedado curados ocho dias después de la interven- 
ción. 

Más tarde hemos tenido ocasión de observar un caso 
de doble sinusitis frontal y maxilar, cuya interesante 
historia resumimos á continuación. 

Un hombre de 28 años se presentó al servicio con 
cefalalgia frontal intensísima, fotofobia, titubeación en 
la marcha, rinorrea abundante en la fosa nasal derecha, 
otorrea escasa en el oído del mismo lado y tempera- 
tura de 38%. 

Iba enviado por un colega que tenierdo en cuenta 
la supuración del oído creyó fuera necesario hacer una 
trepanación mastoildea. 

El enfermo tenia una otitis media purulenta crónica, 
pero sin ningún signo que indicara una propagación 
á las células mastoideas. La apófisis normal en apa- 
riencia no era dolorosa espontáneamente ni á la presión. 
En el cuello habia un dolor á4 lo largo del esterno 
cleido-mastoideo derecho que le hacia difíciles los mo- 
vimientos laterales, pero ni tumefacción ni cambio de 
coloración que hiciera sospechar proceso alguno en la 
región. Nada pupilar ni en el fondo del ojo. 

La fosa nasal derecha estaba llena de pus cremoso 
proveniente de la región superior. La iluminación por 
transparencia demostró una manifiesta opacidad de los 
senos frontal y maxilar derechos que contrastaba con 
la de los congéneres. 

En tales condiciones se consideró al enfermo como 
grave. Todos estos fenómenos indicaban que habría algo 
cerebral, cuyo punto de partida probable era la sinu- 
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sitis frontal y se decidió intervenir en consecuencia, al 
día siguiente. 

La operación por el procedimiento Ogston Luc, se 
hizo con toda prolijidad, dejando perfectamente limpia 
la cavidad que estaba llena de pus espeso y masas fun- 
gosas, obturandola en seguida con gasa-1odoformada 
después de dejar colocado un tubo de drenaje al través 
del canal frontonasal para asegurar su permeabilidad, 
pero sin suturar la herida cutánea hasta no ver des- 
aparecer los sintomas inquietantes. 

La temperatura siguió elevada; entre 38% y 40”. 

Dos días después se levantó la curación. Pus escaso, 
humedeciendo la gasa; se tapona de nuevo y se hace 
la curación diariamente. 

Cinco dias despues de la primera intervención, viendo 
que la temperatura era siempre elevada, que aparecían 
vómitos biliosos y que la postración era cada vez mayor, 
se agrandó la herida cutánea y se hizo con la pinza 
cortante la ablación de toda la pared anterior del seno, 
con el propósito de entrar en la cavidad craneana por 
la tabla interna si habia el menor indicio que nos guiara. 
Bien explorado todo, 'ningún punto había en el hueso 
que fuera nisiquiera sospechoso y en la incertidumbre 
del sitio donde se encontrara la lesión que no ofrecía 
sintomas que pudieran localizarla, se resolvió esperar. 

Por la noche el enfermo empezó á quejarse de fuertes 
dolores en el cuello; al día siguiente, se notó un em- 
pastamiento que llegaba hasta la región mastoidea, 
muy dolorosa á la presión. A pesar de que como hemos 
dicho al principio, mo habría nada por este lado que 
hiciera pensar en un proceso mastoideo á fin de elimi- 
nar una probabilidad remota y como último recurso, 
se trepanó la apófisis encontrando el antro y las célu- 
las adyacentes completamente sanas. 

Tres dias después murió el enfermo. Diagnóstico: 
meningo encefalitis difusa. La familia no permitió se 
hiciera la autopsia. (. 


Carcinoma nasofaringeo.—Este enfermo, hombre 
de 49 años que había venido con anterioridad al con- 
sultorio con un tumor en el nasofárinx, formado por 
masas blandujas que fueron eliminadas por un curetaje; 
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más tarde los síntomas de estenosis nasal volvieron á 
manifestarse más pronunciados aún y en un nuevo exa- 
men se sentian dos tumores duros sobre la apófisis basilar. 
En la fosa nasal izquierda existian algunos mixomas 
que no toman participación en la dificultad respiratoria. 
El examen micrográfico de uu fragmento del tumor 


extirpado por la nariz, demostró que se trataba de un 
.carcinoma. 


Hemorragia post-operatoria de vegetaciones 
adenoideas.—Las hemorragias consecutivas á la abla- 
ción de vegetacióones adenoideas que son raras en los 
niños de poca edad lo son menos en los adultos. 

He aqui dos casos, los únicos por otra parte que se 
han observado en este servicio: 

'N. N., de 20 años, estudiante de medicina. Cuatro 
horas después de haber sido operado, hemorragia abun- 
dante hasta el punto de hacerse alarmante. Con el 
taponamiento posterior con gasa impregnada en una 
fuerte solución de antipirina é inyecciones hipodérmi-- 
cas de ergotina, se contuvo para no repetirse. 

N. N., joven de 14 años, soltera. Cuatro horas des- 
pués de haber sido operada, hemorragia abundante y 
continuada durante seis horas, al cabo de las cuales 
se contuvo por un taponamiento posterior. 

Al día siguiente á la hora de consultorio se sacó 
el tapón, reproduciéndose la hemorragia. Irrigaciones 
abundantes calientes, pincelajes del nasofárinx con 
solución concentrada de antipirina, inyección subcutá- 
nea de ergotina, etc.; sim resultado. Nuevo tapona- 
miento con gasa á la ferropirina. Veinte y cuatro 


horas después se retira el tapón y esta vez queda defi- 
nitivamente cohibida la hemorragia. 


Fistulas auriculares congénitas.—Niña de un 
año de edad presenta dos pequeñas aberturas fistulares 
de un milímetro de diámetro, bilaterales simétricas, 
situadas por delante de la inserción del hélix. Haciendo 
presión en los alrededores aparece una gota de liquido 
purulento. Un estileto fino recorre una extensión de 
más ó menos un centímetro por debajo de la piel. en 
línea oblicua de adelante á atrás y se detiene en el car- 
tilago del hélix. 
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Dos días después del nacimiento de la niña se aper- 
cibieron sus padres de la existencia de estas pequeñas 
aberturas. 


En anestesia clorofórmica se incindió todo el trayecto 
fistular rellenándolo con gasa y en pocos días se obtu- 
vo la cicatrización completa. 


Herida de bala del conducto y apófisis mas- 
toidea.—Hombre de 33 años. Intentó suicidarse, des-: 
cerrajándose un tiro de revólver en el conducto audi- 
tivo derecho. La bala había penetrado en línea oblicua 
de adelante atrás. alojandose en la base de la apófisis. 
En el momento del examen, veinticinco días después del 
accidente, la herida supura copiosamente. Hay ligeros 
dolores espontáneos y falta de percepción aérea. El 
fondo del conducto está estenosado, notáandose por el 
estilete en medio de furgosidades la presencia del 
proyectil. Se procede 4 su extracción y previa anes- 
tesia clorofórmica se hace una incisión de cinco Ó seis 
¿centimetros detrás de la oreja, paralela á la inserción del 
pabellón y sobrepasándola por arriba un centimetro. Se 
llega hasta el hueso, se separa el pabellón hacia adelante 
con los tejidos y periostio, notándose entonces la pre- 
sencia de la bala incrustada en la porción más anterior 
de la apófisis, haciendo prominencia en la capa y con- 
ducto. Se extraen con la pinza dos pequeños secues- 
tros y se consigue retirar la bala después de haberla 
movilizado, eliminando á la vez pequeñas esquirlas óseas 
de alrededor. Queda, pues, una gran brecha á expen- 
sas de una gran parte de la apófisis y dela pared póstero- 
superior del conducto auditivo 

Se suturó la herida retroauricular, ostableciónao el 
drenage por el conducto con gasa iodoformada. 

Doce dias después, la herida está completamente cl- 
catrizada (por primera intención) y el pus por el con- 
ducto es muy escaso. 

Poco después la supuración desaparece totalmente y el 
enfermo es dado de alta, habiendo también recuperado en 
gran parte ¡a audición. 


Mastoiditis crónica—Reabsorción paveral del 
parietal y temporal derecho.—Hombre de 37 años, 
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casado, español; se presenta al consultorio con una oto- 
rrea crónica en ambos oídos. 

El conducto auditivo derecho está lleno de pus caseoso 
y su pared pósterosuperior en comunicación amplia 
con las células mastoideas, pues que un estilete conve- 
nientemente doblado penetra hacia atrás en una exten- 
sión de dos € tres centímetros. 

La lesión más notable consiste en una reabsorción ósea 
del parietal y porción escamosa del temporal de este' 
mismo lado, en una gran parte de su extensión, formando 
una pérdida de substancia de 8á 10 cm. de largo por 
4 6 5 de ancho, alga oblicua de arriba abajo y de 
adelante atrás, irregular, de bordes socavados. 

Por la presión, que es dolorosa se percibe, netamente 
la substancia cerebral. 

El enfermo no da detalles de esta lesión, más que ligeros 
dolores de cabeza. | 

Antecedentes francamente sifiliticos. 

- Además, los maxilares están atrofiados, con sus bordes 
alveolares borrados. 

Poco después la otorrea del oído izquierdo, que al prin - 
cipio parecia estar limitada á la caja, se propaga a la 
células mastoideas bajo la misma forma que en el oído 
derecho. Más tarde se produjo una fractura espon- 
tánea del fémur derecho y juzgando inoportuna cualquier 
intervención porel lado de las apófisis mastoideas, se 
pasó á otro servicio. 


Mastoidalgia. —Un joven de 22 años se presenta al 
consultorio un mes después de haber sido tratado en el 
mismo servicio por una mastoiditis aguda del lado iz- 
quierdo que se terminó por resolución, manifestaudo 
que ¿los 4ó 5 días de ser dado de alta fué acometido 
por fuertes dolores detrás de la oreja derecha, casi con- 
tinuos, llegando á ser tan intensos que pasaba muchas 
noches sin poder dormir. 

El examen otoscópico sólo demuestra antiguas lesiones 
cicatriciales de la membrana timpánica, con adherencias 
del mango del martillo á la pared interna de la caja. No 
hay otorrea. 

Por parte de la apófisis mastoidea no hay ninguna 
alteración objetiva apreciable. 
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Los dolores están sin embargo localizados a la apófisis, 
se exacerban por la presión y se irradian á veces á toda 
la mitad derecha de la cabeza. No ceden á ningún 
tratamiento, y se decide entonces proceder quirúrgica- 
mente sobre la apófisis. | 

Abierto el hueso en el punto de elección no se en- 
contraron células niantro; el hueso condensado y duro 
parecía un trozo de marfil. Después de insistir hasta 
una buena profundidad, se cerró la herida suturando la 
piel. 

Desde aquel momento los dolores desaparecieron por 
completo. 

Una mujer de 23 años, se queja de dolores en la 
región mastoidea izquierda, y los atribuye á una patada 
de caballo que recibió en esa región hace dos años 
antes. 

El examen funcional y otoscópico sólo revela una afec- 
ción crónica de la caja (otitis media esclerosa). Exterior- 
mente no hay ninguna alteración apreciable. 

Suponiendo qua su neuralgia fuera debida 4 otras 
causas ajenas al aparato auditivo, se la envió al servicio 
de medicina á cargo del profesor Griiemes. 

Los diversos tratamientos á que fué sometida durante 
varios días no dieron resultado y como los dolo-: 
res persistian cada vez més agudos y localizados siempre 
á la región mastoidea, se decidió abrir la apófisis. Asi 
se hizo, encontrando un antro reducido, pero aparente- 
mente fisiológico. 

Desde aquel momento, como en el caso anterior, los 
dolores no volvieron á presentarse. 
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Nicolás V. Greco.—Bosquejo de la Historia General de la 
Farmacia—1898. Editor, A. Etchepareborda. , 

El autor estudia la historia de la Farmacia como arte y 
como ciencia: empieza con los orígenes del hombre, continúa 
con las primeras naciones civilizadas asiáticas y africanas; 
llega á Grecia, donde describe la época mitológica de los 
dioses y héroes curanderos y la de los Asclepiades; entra de 
lleno en la Grecia cientifica y sabia con la teoría fisica de los 
elementos, con la gran teoria quimica de los átomos, con las 
históricas escuelas de Gnido y de Cos y con el divino Hipó- 
crates, Padre de la Medicina; el prodigioso Aristóteles, 
creador de la Zoologia; con el nacimiento de la Botánica y 
de las Escuelas Alejandrina y Empirica; después de revistar 
á los reyes farmacéuticos, pasa á estudiar este arte en Roma, 
que abrigó al padre inmortal de la Farmacia, el ilustre Galeno, 
farmacéutico y médico de tantos emperadores; estudia los 
medicamentos, las manipulaciones, los instrumentos de trabajo 
y los vendedores de drogas. Luego describe los diez siglos de 
la Edad Media, explicando lo que fué la Farmacia en el 
Jmperio Bizantino y cómo se inició una nueva era con el 
dominio científico de los Árabes, el pueblo de Geber, Avicenas 
y de toda una falanje de sabios. Háblanos también el autor 
de esa fusión de civilizaciones denominada Época Alquímica, 
madre de la Química y pórtico triunfal del Renacimiento y 
de los Tiempos Modernos. Termina sintetizando en un lumi- 
noso esquema, las aspiraciones y las tendencias de la Farmacia 
Contemporánea. : 

Al realizar con éxito un plan tan vasto, ha conseguido el 
autor exhibir de relieve su poder de asimilación, encuadrando 
en un marco de dimensiones. relativamente pequeñas tanto 
material y tantos hechos. Esa misma riqueza de elementos 
y de datos daá la obra un indiscutible mérito cientifico, que 
resalta más aún por la sencillez y claridad de estilo. 


ANGEL F. ORTIZ. 
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REVISTA DE LA PRENSA 


LANDOUZY.—Estudio clínico de la tuberculina T R. 

Cuando Koch puso en circulación, en Marzo de 1897, su 
nueva tuberculina T R, anunciaba que debía procurar efectos 
beneficiosos sin sintomas de reacción y sin fiebre, y que la 
inmunización se debia establecer sin reacción apreciable, 
hasta tal punto que Koch ordena «que se aumenten las 
dosis con mucha lentitud, de tal manera que se evite lo 
posible toda elevación de temperatura que exceda de lo. 
Cuando á consecuencia de una inyección se presenta un 
ascenso térmico, hay que esperar que la temperatura vuelva 
á su nivel normal antes de proceder á la inyección siguiente ». 

Las condiciones restringidas, en tiempo y en cantidad de 
T Ren que han tenido que trabajar los clinicos que la han 
ensayado, imponen grandes reservas en el juicio que se emita 
acerca de su valor terapéutico. Los ejemplares que le han 
servido á L para tratar seis enfermos, tres hombres y tres mu- 
jeres, no le han permitido más que llegar á la conclusión 
siguiente: la tuberculina T R, si no le ha dado resultados 
en cuanto á la mejoria general ó local de los tuberculosos, 
tampoco ha visto que haya producido ninguna acción nociva. 

A esta conclusión, ó sea á la no nocividad del producto 
es, á su entender á la que han llegado, pero sin pasar de 
ella, los médicos bastante poco numerosos, que han ensa- 
yado en clinica humana la TR después de haber sido mal 
impresionados, hay que reconocerlo, por la manera cómo 
se presentaban los primeros ejemplares. 

Las apreciaciones de L no tienen la intención de prejuzgar 
definitivamente el valor terapéutico de la T R. Sólo pretende- 
mos decir que por lo mismo que Koch nos ha prevenido que su 
tuberculina no da verdaderamente resultados más que en las 
formas medias, no demasiado avanzadas ni febriles de la 
tuberculosis, convendría más bien á los tubereculosos que á 
los tisicos. No se debe olvidar tampoco, antes de poner en 
el activo de la T R, ciertas mejorías que se le atribuyen, que 
todos los días en las tuberculosis de primero y segundo grado 
se están observando tanto en los sintomas locales como en 
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los fenómenes generales, cambios, mejorías, treguas, suspensio- 
nes y extinciones completas, y esto lo mismo cuando se recurre 
a la mejor de las medicaciones sintomáticas, como en aquellos 
en que, cansados de luchar, nos atenemos á un minimum de 
terapéutica medicamentosa paliativa. Y esto sin hablar de 
las curaciones que se alcanzan á veces en tuberculosis de 
todas formas y grados, con la sóla resistencia del enfermo 
bien servido por la fagoterapia y la aeroterapia. 

De la indagación que ha practicado L con el objeto de conocer 
la apreciación que ha merecido la T R, en Alemania sobre 
todo, donde ha conquistado más descontentadizos que apro- 
badores, resulta que el campo de los médicos que no quieren 
usar la nueva preparación, tales como Sehroede, Ziemssen, 
Jey, Sondwitch, Javenne, Kerning, Senator, Leyden, está más 
nutrido que el de los partidarios indudables de la T R, 
tales como Baudach, Sprengler, Peters, Petrushky y Dauriae; 
habiendo además médicos que reservan su opinión hasta 
informarse mejor, tales como Bussenius, Schultze, Wagner y 
[eick, en el extranjero, y en Francia Duplats y sus discipulos 
Bosquier, Letullé y Perón. 

Entre los testimonios clínicos más favorables, sin referirme 
á la serie maravillosa de éxitos de L. Dauriac, invoca la 
práctica de Peters, médico en Davos, quien se funda en la 
observación, prolcngada por mucho tiempo, de 20 enfermos, 
que presentaban, sin fiebre, todos los periodos de la tisis y 
en los que se consiguió una mejoría «sorprendente» como 
no la habían obtenido después de pasar muchos meses en 
altas montañas. Baudach, director del Sanatorio de Schoem- 
berg, dice, como resultado del tratamiento seguido por mucho 
tiempo en 32 enfermos, que «los ensayos hechos con la nueva 
tuberculina han producido buenos efectos; en un buen nú- 
mero de casos, está fuera de toda duda que la mejoria ha 
recibido un rápido impulso bajo la influencia de las inyec- 
ciones.» Sprengler, que también se halla al frente de un 
sanatorio, dice «no haber tenido más que resultados satis- 
factorios en los casos bien elegidos, y considera como muy 
precioso al tratamiento por la T R». 

Entre las observaciones mejores, porque se refieren á E 
mos observados durante mucho tiempo y tratados por etapas 
merece ser citado un hecho de la práctica de Petruschky. 
Asiste á un tuberculoso, y no sin buen resultado, primero 
en 1894, con la tuberculina A, y le trata en seguida con la 


s A > 

SN 

A E 
, e 
Y 


524 AÑO XXI—T'OMO XXI—ANALES 
| e. 

tuberculina residual, de Diciembre de 1895 á Febrero de 1896, 
En Marzo de 1896 el enfermo contrae la grippe, que no influye 
en nada de particular sobre la tuberculosis, al contrario de 
lo que vemos que suele súaceder en los tísicos; en Junio se 
le inyecta la T R. En vista de que en Septiembre de 1896 el 
enfermo tosía á pesar de que su estado general no cambiaba 
y volvia á toser en Febrero de 1897, se le practican en este 
mismo año 1897, y con un fin diagnóstico, inyecciones de la 
antigua tuberculina: se inyectan 5, 10 y hasta 15 miligramos 
sin producir ninguna reacción. En Junio de 1897, Petruschky, 
examinando el enfermo con uno de sus colegas, no encuentra 
rales; la respiración es normal é igualmente fuerte en los 


dos pulmones; tampoco hay diminución de sonoridad, salvo 


quizá en el lado izquierdo. 

Si á pesar de las reservas de orden general hechas. valer 
anteriormente en materia de T R fuera necesario estable- 
cer conclusiones respecto á este punto, se diria que de los 
diversos procedimientos toxinoterápicos puestos al servicio 
de la cura de los tuberculosos, T R es quizá el que se ha 
quedado menos atrás de los resultados prometidos, que no 
siempre ha dejado de influir en el estado general ó local y 
que no se ha encontrado nocivo. Parecería también, anali- 
sando detenidamente las observaciones de los partidarios del 
método que lo han empleado por mucho tiempo, que la T R 


pudiera pretender el papel de auxiliar en el tratamiento de. 


los tuberculosos, para colocarlos en las mejores condiciones 
cientificas de reacción respecto á su toxi-infección. | 
Por último, hay que añadir que se ha realizado un cambio 
unánime en cuanto á conceder á la T R un puesto importante 
en el tratamiento de las tuberculosis cutáneas. Los lupus, 
en particular, han sido modificados muy favorablemente con 
esta medicación, asi es que tanto los dermatólogos alemanes. 


como los ingleses, aconsejan continuar los ensayos en este 
sentido. 
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ENSAYO SOBRE UN NUEVO SIGNO CLÍNICO 


LA PULSACIÓN DEL PIE 
por el Dr. Silvió Tatti 
Del Hospital Rivadavia 





¿Quién no ha tenido ocasión de observar esa acti- 
tud especial que adoptan muchas personas en el reposo, 
te estando sentadas y con los miembros inferiores cruza- 

dos el uno sobre el otro ? 

Si dirigimos por un instante la mirada, sobre la ex- 
tremidad del pie de la pierna del plano superior de 
un sujeto colocado en la posición indicada, notaremos 
que ésta se halla animada de un pequeño movimien- 
to de oscilación, po perceptible a la simple 
vista. 

El fenómeno es tan fácil de constatar, que puede 
observarse en cualquier instante del día, pues la postura 
que hemos indicado para el descanso de los miembr 
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es tan A adoptada, que no faltan sujetos 
para la observación. 

Este fenómeno, aparentemente tan simple, me ha 
intrigado siempre. Se hacia diariamente para mi el 
signo revelador de una causa patológica cualquiera, 
cuyo conocimiento debia interesar. Y consiguió así 
preocuparme de tal manera, que resolvi emprender una 
serie de observaciones al respecto. 

Desde el primer instante, y por mucho tiempo, me 
entregué a reconocer si efectivamente la oscilación 
existia en todos los sujetos y llegué á establecer : 

a) Que, hallándose agrupadas las condiciones requeri- 
das, el movimiento se reproduce siempre; 

b) Que el signo caracteriza á todos los sujetos, con 
diferencias de amplitud ó de frecuencia. 

Comprobada, pues, la existencia de un movimiento 
oscilatorio involuntario del pie, en un sujeto que se 
halla siempre en una posición determinada y fija, he 
tratado de buscar la explicación ó de saber el origen de 
este movimiento, á fin de poder llegar mediante su estu: 
dio, 4 su conocimiento exacto. 

Por otra parte, me ha impulsado también en esta 
tarea, el deseo de poder llegar á conocer la contribución 
con que podría contarse con el auxilio de este signo, 
para tender ó llegar 4 aclarar algunas de las muchas 
obscuridades que aún tiene por estudiar la medicina. 

Los primeros pasos dados con el fin de conocer su 
naturaleza, así como la de estimar su mayor ó menor 
importancia clínica, tuvieron que ser iniciados induda- 
blemente con poca precisión y sobre todo con el temor 


de que aún su conocimiento completo no nos condujera 


á nada determinado y fijo. Es asi cómo queda expli- 
cada la tardanza en la aparición de este trabajo iniciado 
al principio de 1896. 

Pero las investigaciones posteriores me revelaron que 
el signo sufria modificaciones, según fuera observado, 
en el estado sano ó en el estado enfermo. Y desde en- 


tonces, emprendí con ahínco su estudio en sujetos: 


normales y en sujetos que presentaran alteraciones pa- 


tológicas. 
Pero desde ya se me presentaba un primer púnto de 


resolución á discutir: ¿ el signo no seria la consecuencia 


a” 


dy ad AN vo 


» 





DEL CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 921 
4 
de una compresión de vasos? ¿No ejercería influencia 
la estática adoptada para las observaciones ? 

Efectivamente, podria creerse que la compresión de 
los vasos popliteos por la otra pierna, en la postura 
indicada, diera nacimiento á esta oscilacion del miem- 
bro inferior; pero esto no es más que una hipótesis que 
apartaremos con las consideraciones que siguen. 

Asimismo podría alegarse que el signo del pie, na- 
cido por la compresión, hace visible sus movimientos 
expansivos, porque la pierna colocada superiormente 
actuaria en ese caso como una palanca de tercer orden, 
que amplificaria el movimiento. 

Procedi entonces á hacer algunas experiencias, á fin 
de poder apreciar esa objeción. 

Dispuse al efecto un sujeto sentado sobre una mesa, 
cuyo borde libre alcanzara únicamente hasta el medio 
de los muslos, no estando los miembros cruzados, y 
para disminuir en todo lo posible la compresión produ- 
cida por el peso del observado, lo hice sentar sobre 
una almohada. 

Asi los miembros inferiores quedan libremente sus- 
pendidos y el sujeto tan cómodamente colocado, como 
para abstenerse de la intervención voluntaria en el 
movimiento del pie. 

¡Pues bien! En esas condiciones se produce igual- 
mente la pulsacion del pie, aunque con menor impul- 
sión que en el caso anterior. 

Sin embargo, se puede siempre obtener un trazado 
gráfico bien claro. 

Hasta ahora, y en adelante lo hare lo mismo, he ha- 
; blado siempre de pulsación del pie, pero esto no 
quiere decir que localicemos el movimiento exclusiva- 

mente á esa parte. La observación la dirigimos 
especialmente sobre ese punto, porque es alli que la 
oscilación pulsátil, es fácilmente perceptible. En rea- 
lidad el movimiento corresponde á toda la pierna. 

El movimiento persiste todavia en la posición hori- 
zontal. Para observarlo se hace acostar á un sujeto en 
una posición tal, que sus miembros inferiores queden 
colgando del resto del cuerpo, de tal modo que la ac-. 
ción de éste, no actúe en ningún sentido sobre la o 
que se va á estudiar. 
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Pero si aun con esto no queda del todo alejada la 
idea de compresión, podemos decir que la impulsión 
arterial no tiene poder suficiente como para levantar 
mediante la compresión de la arteria, una palanca de 
ese largo y de ese peso. ¿Lo contrario, no pareceria 
quizá más natural? Es, en efecto, la pulsación que 
debiera ser impedida, dificultada ó aún anulada bajo la 
presión del peso. Por otra parte, la situación de las 
arterias en la región poplítea, no puede prestar una 
potencia semejante á la impulsión arterial. 

Ensáyese más bien una ligadura alrededor de la pier- 
na de un hombre, sentado en las condiciones ya esta- 
blecidas, ciñendo aquélla con diversas presiones, y se 
podrá ver: que la amplitud del movimiento, a pesar de 
la astricción no aumenta, sino que al contrario, si ésta 
llega hasta cierto punto la pulsación desaparece. Más 
aún, el miembro superior está también dotado de un 
movimiento pulsátil de toda su masa, sin que pueda 
alegarse en este caso, que haya intervenido en su pro- 
ducción como factor la compresión de vasos. 

Pero la principal razón, que me ha hecho creer que 
este movimiento no es provocado artificialmente, es 
sin duda alguna, el estudio de su trazado gráfico. 

En efecto, si fuera originado por la compresión, su 
trazado debiera ser siempre y permanentemente idéntico 
al obtenido en la arteria radial. Pero veremos más 
adelante, que cuando el sujeto que se observa es normal, 
ambos trazados son idénticos. En cambio, en algunos 
estados patológicos, especialmente del aparato circulato- 
rio, nos encontraremos con que los dos trazados no 
coinciden. A veces el pulso radial dará un grafico poco 
cambiado y en cambio el pie suministrará un signo 
completamente diverso. 

S1 admitiéramos que el trazado de la pulsación del 
pie, correspondiera al de la arteria poplítea comprimida, 
obtendríamos un signo de una amplitud muy aumentada 
por la acción de la palanca. Ahora bien; esto mismo no 
tiene lugar ni siquiera en los sujetos normales. 

Adquiridos estos datos podia procederse ya á nuevas 
observaciones que fueran lo más exactas y minuciosas 
posibles. Busqué entonces un aparato que al mismo 
tiempo, que marcase un gráfico preciso, reuniese fáciles 
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condiciones de aplicabilidad á la clínica. El esfigmó- 
grafo de Dudgeon llenó al principio el fin deseado, 
siendo necesario modificarlo en algunas partes. 

Obtuve así diversos trazados en sujetos normales y 
enfermos, que fueron enviados juntos con una comunica- 
ción provisoria al segundo Congreso Médico Pan Ame- 
ricano quesereunió en México del 16 al 18 de Noviembre 
de 1896. 

Los trazados que acompañan a este trabajo, han sido 
obtenidos con un aparato más perfecto, aunque más 
costoso, distinto del usado anteriormente y cuya des- 
cripción y funcionamiento se verán más más adelante. 

Pertenecen ellos, á sujetos normales y enfermos. 

Estos últimos han sido obtenidos en su mayor parte en 
el hospital “Rivadavia”, dedicado exclusivamente á muje 
res y donde existe anexo un servicio de maternidad, otros 
en el hospital «San Roque» y por fin algunos entre 
los casos de mi clínica privada. 

Hemos dividido el conocimiento de este signo en 
diversas partes y dedicado preferente atención al estudio 
de las enfermedades del aparato circulatorio (corazón y 
arterias), cuyas afecciones repercuten más hondamente 
sobre la forma y modalidades del movimiento pulsátil 
del pie. 

Estudiamos primeramente el signo normal, después 
el funcionamiento de los aparatos empleados para los 
trazados y en fin lo volvemos 4 ver en diversas en- 
fermedades. 

He aquí el plan de este estudio: 


PRIMERA PARTE 
CAPÍTULO 1 


Descripción del signo —Modo de producción —Número 
de movimientos—-Adultos, niños y viejos-—En la mujer. 
—en la mujer embarazada—Acción de las impresiones 
psiquícas —Influencia del calor y del frio—Acción de la 
fiebre y de los ejercicios musculares — Variaciones en el 
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número de movimientos—Otras causas que provocan 
cambios en el signo —Expansion—Fuerza de la impulsión 
0 tensión— Amplitud de la oscilación. 


5 Y 


CAPÍTULO II 


Descripción de los aparatos para la obtención de su 
trazado grafico—Su funcionamiento. 


SEGUNDA PARTE 


Trazados en los sujetos normales—Signotipo en el 
niño, en el adulto, en el viejo y en las mujeres embara- 
zadas —Modificaciones del signo cuando hay edemas 
periféricos. 


TERCERA PARTE 


CAPÍTULO 1 


Estudio de las modificaciones del signo en los estados 
patológicos siguientes : 


Aparato circulatorio : 

1% En la insuficiencia aórtica; 

ASA y mitral; 
32 » » estrechez mitral y lesiones asociadas; 
40 » »  arterioesclerosis; 


9% » » miocarditis crónica y en la hipertrofia 
cardiaca. —En la taquicardia paroxística 
esencial. 


Sistema nervioso : 

60 En la epilepsia. 

7% En los temblores por impresión. 

En los temblores de la intoxicación alcohólica. 
En los temblores de la paralisis agitante. 
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CAPÍTULO II ' 


Teorías que explican el signo. 
Conclusiones bajo el punto de vista clínico. 


PRIMERA PARTE 


2 CAPÍTULO I 


DESCRIPCIÓN DEL SIGNO.—MODO DE PRODUCCIÓN 
4 


Para que los movimientos oscilatorios del pie, sean 
mejor observados y de consiguiente se facilite su obten- 
ción gráfica, es necesario que el sujeto adopte una 
posición natural, que esté sentado con las piernas exacta- 
mente cruzadas, descansando una sobre el muslo de la 
otra, estando esta última en ángulo recto con respecto 
al muslo correspondiente. 

Sentado el paciente de esta manera debe cuidarse que 
el hueco popliteo de la pierna superior no quede compri- 
mido por la inferior, pues es asi como se consigue 
alejar cualquier causa de error. Son esas las condiciones 
requeridas para un buen trazado. 

Prodúcese con esa posición habitual que se adopta 
comunmente sin esfuerzo porticular alguno, el movi- 
miento regular del pie, que ha de dar el signo gráfico 
en las mejores condiciones de exactitud y precisión 
exigibles. 

Los movimientos de que está animada la pierna pueden 
contarse á simple vista, mirando la extremidad del pie de 
la pierna colocada superiormente. Al mismo tiempo 
puede comprobarse que la dirección delas oscilaciones, es 
de abajo arriba con tendencia á desviarse algo lateral- 
mente, ya sea hacia la derecha óú hacia la izquierda, 
según sea el miembro que se observa. 
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“son tan importantes, que lo harán de utilida 


¡9 de ocios, ; 
tud de las oscilaciones varla según se be 
la observación en unos ó en otros, pero el gráfico del 
signo, aunque cambie en tamaño, reune SiS q 
mismos caracteres fundamentales. GE: 
Veremos también que este fenómeno oscilatorio existe 
en todos los estados patológicos, por más diversos que 
ellos sean, y que las modificaciones que po 









diagnóstico de algunas enfermedades. 


Los movimientos del pie son casi 1sócronos e 
conteiiohos cardiacas y con las pulsaciones tomadas 
n la artéria radial. La pulsación es idéntica y perfec- 
tamente igual en ambas extremidades. DS 
s 


Biensentendido queda que todas las consideracion 
que acabamos de exponer se refieren siempre á las ex- 





_periencias llevadas á cabo sobre sujetos normales. 


- Para obtener el trazado gráfico, podria presentarse  “ 
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una Irregularidad en el conjunto de las acciones mec 
nicas: la impresionabilidad y las preocupaciones d 


sujeto. Fs pues conveniente distraer su atención en el ES 
momento de obtener el trazado, siendo así como puede Ese 
evitarse la intervención de todo movimiento extraño e 
al que se estudia. 5 É 


La observación es tanto más importante, cuanto q 
existen sujetos sobre los cuales la experiencia del tr 
zado es imposible ó por lo menos muy difícil en aná 
primera sesión. Para salvar este inconveniente se re- de | 
quiere entonces, una tercera y aun una cuarta aplica- 
ción, para que el observado se acostumbre á estar tran- 
quilo. Felizmente, no es necesario hacer uso con mucha 
frecuencia de esta indicación, pues son pocos los que 
se colocan en esas condiciones. 


e d$,. . . . . . 
No es inútil insistir sobre la importancia de estas pre- 
cauciones, cuando se desea formular un juicio sobre 
trazados cuya exactitud haya sido bien controlada. 
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y Di le A 
E NÚMERO DE MOVIMIENTOS 


. A : 
El movimiento es rítmico y su número casi oo sn 

- en los sujetos normales y tranquilos, con el de las pul- > 
- saciones contadas en la arteria radial, pero- -en algunos 
: os pueden hallarse una ó dos pulsaciones - en, más Ó en 
MENOS. e 
Por la compresión del neumogástrico derecho, efec- 
- tuada en el cuello, se consigue disminuir en mucho su E 
e número. Asimismo en el parto, desalojándose la ca- d 
ES vidad abdominal, se produce un notable descenso de la a 
presión, lo que tras como consecuencia un retardo en de 

« 















el movimiento pulsatil del pie. ¿AE 
Las oscilaciones varían también siguiendo l 

bios ya conocidos, que experimenta el pulso rad: 

los sujetos sanos. Asi, su mayor frecuencia és 

dor de las once del día y entre siete y ocho de'la noche. E, 
La hemorragias abundantes, la evacuación de un de- pu 

- —rrame ascitico Ó pleurítico actúan más especialmente 

sobre el siguo del pie que sobre el pulso de la arteria 









radial. ; 
He aquí el cuadro que explica el número de las pul- 
saciones del pie, en diversas edades: 3 


En el niño de12 4 16años.... 80á 90 mov: por min. 
a a TO » 10, Y » o» 





Dd os e 0 A 65» YO » uo) 0. 
mer adulta... coco 10 SOLA 
» »  .embarazada ..... 80»90  » yA 





» s Impresiones psiquicas, más ó menos violentas, la 
a encia de la temperatura ambiente 0 bien la aplica- 
cion sobre la pierna de compresas calientes o heladas, 
modifican el movimiento pulsátil, que se hace más ó po 
menos pequeño, más ó menos cuopts según sea la ¿ 









sa que actúa. ; 

e ejercicio muscular (la carrera, por ejemplo) acele- 8 
ra las pulsaciones y aumenta la impulsión. * Los cam- mE 
bios que experimenta el signo bajo la acción de estas 3 
diversas causas, no alteran jamás los caracteres graficos 
-—fandamentales. 


bo. 


e a 5 o 
TE bd >: 
P ri e 
o e 
ed e. EE e y 


a . 
5 
ES 
57 
y 
Mo 
PE 
* 
de Y 


- 
534 > AÑO XXI—TOMO XXI—ANALES 


En cuanto al conocimiento delos caracteres que pue- 
dan ser útiles en clínica, debemos tener en cuenta : 

1% La expansión del movimiento. 

2% La fuerza de la impulsión ó tensión. 

3% La amplitud. 

Estos diversos datos deberán apreciarse, observando 
exclusivamente las oscilaciones de la aguja del aparato 
inscriptor; pues el estudio del pulso de la pierna efec- 
tuado sin, aparato, por la simple inspección de la extre- 
midad del pie, no bastaría nunca para apreciar conve- 
nientemente las condiciones requeridas. 

Bajo el punto de vista de la expansión, la pulsación 
será rapida ó lenta, la impulsión debil ó fuerte y se mide 
comprimiendo gradualmente una lámina metálica 
plegada en U, que se coloca en el pie como un estribo, 
y que está en contacto con el tambor inferior, sostenido 
á su vez porun vástago. La compresión no cesa sino 
cuando la pulsación ha desaparecido. Se concibe fácil - 
mente que para llegar á ello, es necesario haber aumen- 
tado la compresión en cierta medida; es justamente lo 
que puede apreciarse por el desplazamiento del tambor 
inferior sobre la columna soporte, dividida en milime- 
tros. 

En fin, la amplitud será igual ó desigual, amplia ó 
pequeña. 


CAPÍTULO Il 


DESCRIPCIÓN DE LOS APARATOS PARA LA OBTENCIÓN DEL 
TRAZADO GRÁFICO.—SU FUNCIONAMIENTO ; 


El aparato de inscripción consta de dos partes esen- 
ciales: de un transmisor que recibe el movimiento, y 
de un receptor que da el trazado. 

El órgano transmisor es un tambor horizontal, que 
se desplaza verticalmente sobre la columna de un so- 
porte. Un botón ó tornillo lo fija á la altura deseada; 
y sus desplazamientos pueden apreciarse en milíme- 
tros sobre una escala grabada sobre un lado de la co- 
lumna. 


Me 
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La parte más esencial es un tallo de cobre que termi- 
na en una pequeña rodela ó disco del mismo metal y 
perpendicularmente adaptada al caucho, bien ten- 
dido. que constituye la superficie inferior del tambor. 
Es este vástago que oscilando con el pie de abajo arri- 
ba, transmite el movimiento al receptor. A. cada osci- 
lación el pie levanta el tallo y el disco comprime el 
alre del tambor. 

La compresión es instantáneamente repercutida en 
el receptor por medio de un tubo de goma, que une 
las dos partesdel aparato. 

El contacto del tallo con el pie es constante y per- 
fectamente regularizado por una pieza accesoria, que 
abraza el pie del sujeto como lo haria un estribo. Es 
una lámina metálica de cuatro centímetros de anchura 
doblada en U, entre cuyas ramas se desliza el pie. La 
rama superior lleva un pequeño anillo de marfil, que 
circunscribe los puntos de contacto. 

Dado un sujeto, sentado con las piernas cruzadas y 
el estribo de contacto colocado en el pie, se aproxima 
el soporte de tal manera que la extremidad del tallo 
repose en el anillo del estribo. Establecido el contacto 
se fija el tambor y el aparato transmisor empieza á 
funcionar. 

El aparato receptor comprende dos piezas distintas: 
un tambor ó palanca y un cilindro de inscripción. 

Todavía tenemos un pequeño soporte y un tambor 
vertical que desliza de arriba abajo sobre la columna. 

La parte esencial del órgano es una palanca adaptada 
sobre una de las superficies del tambor. 

Hs justamente esta aguja la que marca sobre el 
cilindro la figura esquemática de las oscilaciones. 

Las diversas presiones del transmisor, repercutidas al 
tambor, actúan sobre la aguja que se pone en movimiento, 
bastando ponerla en contacto con el cilindro para obte- 
ter el trazado de la oscilación. 

La aguja está constituída por una lámina de aluminio 
de dos á cuatro milímetros de ancho, sobre quince cen- 
tímetros de longitud, fijada sobre uno de los discos del 
tambor como la gran aguja de un cuadrante. La 
extremidad libre es ligeramente encorvada para caer 
más 0 menos verticalmente sobre el cilindro, 
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El cilindro es de bronce y se ajusta entre dos tornillos; 
algunas vueltas del botón hacen adelantar ó retroceder 
el tornillo derecho lo que permite quitar ó fijar el cilindro 
cuya superficie bien pulida y perfectamente igual, no 
podría prepararse en el mismo sitio. Tiene 20 centimetros 
de largo y 12 de diámetro (véase pl. 13). 

La marcha del cilindro es dirigida por un movimiento 
de relojería, que asegura la precisión y la uniformidad. 
La rotación tiene lugar con dos velocidades diferentes. 

Bastan 25 segundos para una vuelta completa á gran 
velocidad. Teniendo la circunferencia del cilindro 37 
centímetros, se consigue entonces una marcha de 88 
centimetros por minuto. 

La velocidad ordinaria, da 44 centimetros de marcha, 
es decir, exactamente la mitad de la primera. 

El todo está fijado sobre una caja que se abre como 
un libro y cuando está cerrada es un pequeño mueble de 
facil transporte. 

La pl. l2 deja ver con nitidez la disposición de todas 
las piezas. El tambor con la aguja ha sido desviado á 
la derecha para permitir ver los detalles y los trazados 
del cilindro. Las dos últimas líneas son obtenidas del 
sujeto fotografiado y las otras de un enfermo de insuti- 
ciencia mitral. 

Los trazados marcados sobre el cilindro, cuya superfi- 
cle ha sido previamente ennegrecida, son fijados en un 
baño de una solución alcohólica de goma laca al 10 por 
ciento, lo que da un trazado que no es brillante, favora- 
bie de consiguiente para obtener su reproducción foto- 
gráfica. 

Constituyendo la preparación del cilindro la parte más 
enojosa de la manipulación, hemos ensayado obtener los 
trazados mediante la electricidad. Al efecto, se hace 
pasar una corriente negativa por el cilindro entero, 
recubierto con un papel de superficie muy lisa é impreg- 
nado de una solución de ferrocianuro de potasio. La 
corriente positiva llega por el tambor y la palanca, de 
modo que el circuito queda cerrado cada vez que la 
palanca toca el papel. La corriente descompone asi la 
sal y la precipita en un compuesto de coloración azul. 
Pero el funcionamiento regular de todo el sistema exige 
que el papel esté algo húmedo: alterándose asi las 
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condiciones esenciales de un buen trazado, pues la 
extremidad de la aguja no puede deslizarse con la 
suavidad y uniformidad requeridas. Hemos tenido, pues, 
que renunciar á ello, 4 pesar de su simplicidad. 

Cuando en un servicio clinico exista un cardiógrafo, 
éste podrá reemplazar al aparato indicado; debiéndose 
para ello preparar los elementos que rodean al pie. 

Pero el valor de estos aparatos dificulta á veces su 
obtención y entonces puede ser substituido por el esfi- 
moógrafo Dudgeon, muy difundido y al que es necesario 
someter a algunas modificaciones con ese fin. 

La tira de papel para obtener el trazado del pie, tiene 
que ser mas ancha, que la quese emplea para el pulso ra- 
dial; de consiguiente lo será también la parte que lo recibe, 
bastando para ello cambiar los cilindros rotatorios. Se 
añaden además. para poder afirmarlo sobre un soporte, 
dos pequeñas orejas, que recibirán dos tornillos. Hl 
soporte está constituido por tres varillas delgadas de 
madera, dividida cada una en dos partes; deslizándose la 
inferior dentro de la superior. Porintermedio de un tor- 
nillo de presión puede afirmarse á cualquier altura, como 
ello tiene lugar en los tripodes que se emplean para 
sostener ciertas máquinas fotográficas. 

La agarradera del pie puede ser también cambiada por 
un vástago de madera que lleva clavado en una de sus 
extremidades, un disco de metal ó una moneda, dis- 
puesta verticalmente. Este se ata al pie y el disco 
deberá estar siempre en contacto con la parte inferior del 
esfigmógrafo. 

Con este aparato habian sido obtenidos los primeros 
trazados, que fueron enviados con una comunicación 
provisoria al 2” congreso de Medicina Pau Americano. 

Pero los trazados que acompañan «a esta obra lo han 
sido con el podografo 0 el aparato grande. 

El esfigmóografo de Dudgeon con las modificaciones 
introducidas permite siempre obtener el trazado del 
pulso radial. Eu todas las observaciones anteriores y 
actuales se han obtenido al mismo tiempo y sincrónica- 
mente el trazado del pie y el del pulso radial. 

Es en esa forma que han sido obtenidos los trazados 
del pulso del pie y de la radial, que hemos creído conve: 
niente publicar. 
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SEGUNDA A 


TRAZADOS EN LOS SUJETOS NORMALEs, SIGNOTIPO EN EL 
NIÑO; EN EL ADULTO; EN EL VIEJO Y EN LA MUJER 
EMBARAZADA. —MODIFíCACIONES DEL SIGNO CUANDO HAY 
EDEMAS PERIFÉRICOS. 


Ahora que hemos podido obtener en numerosos sujetos 
normales los rasgos gráficos del pie, tratemos de estu- 
diarlos en sus diversas modalidades, á fin de poder llegar 
mediante su conocimiento á establecer, con la más 
exigible precisión, la caracteristica gráfica del pulso de 
la pierna. 

Es por esa comprobación que llegaremos á conocer 
el signo normal, que nos servirá desde entonces como 
elemento comparativo fundamental. Y se podrá recono- 
cer fácilmente cualquier variación que pueda experimentar 
el signo, en los diversos estados patológicos en los cuales 
se estudiará. 


El estudio de los gráficos que se acompañan, que cons- 
tituyen un escaso número de los obtenidos, y que han 
sido especialmente elegidos por su mayor nitidez, nos 
permite llegar á establecer lo siguiente: que el gráfico 
del pulso del pie, en los sujetos normales, es decir, en 
los cuales no existe lesión de ninguna naturaleza en nin- 
gún órgano está constituido por una curva que representa 
un movimiento. 

Este se compone de una línea de ascenso, de un vér- 
tice y de una linea de descenso. 

La primera es generalmente recta 0 oblicua hacia 
la derecha y arriba; el vértice es agudo ó muy ligera- 
mente redondeado. La linea de descenso es quebrada y 
oblicua hacia la derecha y abajo, formando con la pri- 
mera un ángulo agudo. 

En su tercio superior es recta, y al terminar éste nacen 
dos Ó tres pequeñas ondulaciones, que se desvían mucho 
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hacia la derecha, aumentando así la abertura del ángulo, 
medida en las extremidades de las lineas que lo forman. 

Las onlulaciones secundarias abarcan los dos tercios 
inferiores de la linea de descenso. 


El signo es perfectamente regular é igual y en algunos 
sujetos se consigue obtener un trazado tan preciso y 
exacto como el que se lee en los aparatos usados para 
estudiar el pulso radial. 

En otros casos, aunque en el trazado no sea posible 
observar una igualdad perfecta durante mucho tiempo a 
causa de las contracciones musculares involuntarias, se 
puede disponer siempre de un fragmento con diversos 
movimientos que llenen las condiciones de fidelidad 
exigidas. 

El trazado descripto es el que se observa en los sujetos 
adultos y cuyas arterias son perfectamente elásticas (tra- 
zados del 1 al 7). En edad más avanzada, las ondula- 
ciones son más duras y en algunos el vértice es más 
redondeado, pero sin llegar nunca a presentar un apla- 
namiento (trazados dei 8 al 12). 


En los n¿%0s que han sido sometidos a la observación 
y cuya edad varia entre los Y y los 15 años, el signo es 
más pequeño, las ondulaciones son menos pronunciadas 
y es tal vez en estos trazados donde puede verse con más 
claridad, que aquel está formado por tres y á veces hasta 
por cuatro ondulaciones, de las cuales la primera es más 
fuerte y las otras van disminuyendo gradualmente ( tra- 
zados 13, 14, 18, 19, 21). 

Lia aplicación de compresas frías colocadas alrededor 
de los miembros, ó bien sise da un baño frío á los pies, 
trae como consecuencia una modificación en el signo. 
(13, 14, 15,16). 

Actúa también en el mismo sentido una temperatura 
fria disminuyendo la impnlsión (17 ). 

EL EJERCICIO MUSCULAR, especialmente la carrera, 
aumenta la impulsión del movimiento y acelera las pul- 
saciones (19, 20, 21, 22, 23). 

Los BAÑOS CALIENTES, Ó las compresas con agua ca- 
liente tienen el poder de aumentar notablemente la 
impulsion pulsatil (26, 27). 

El trazado que dan los sujetos sentados con los MIEM- 
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BROS SIN CRUZAR, presenten las ondulaciones más suaves 
(trazado 28). ms de á 

be Los rasgos gráficos en LOS. VIEJOS tienen los vértices 

E Más redondeados, á veces aplanados y las curvas secun- 

q 6 ai darias pequeñas y duras e 29). | 

== Las IMPRESIONES PSÍQUICAS provocan numerosas pul- 

p “saciones irregulares y desiguales, causadas la mayor 

parte de ellas por el temblor que presentaban los sujetos 


din: ¿bra (trazado 31). 
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pee Eo Los trazados que dan las mujeres EMBARAZADAS, ia 
Es estudiarse bajo dos puntos de vista: 1%, en las que no pre- 
e - sentan edema de los miembros inferiores; 2”, en las que 
presentan ese edema. La edad de las mujeres observadas 
han variado entre los quince y los treinta años. Algunas 
al examen clínico han presentado hipertrofia cardíaca; 
otras dilataciones del corazón derecho y por último 
algunas otras, otras lesiones que se enumeran en cada 

uno de los trazados. 

No se ha encontrado en ninguna de ellas, al examen 
químico, albúmina en la orina. 

Las embarazadas normales, en las que se ha estudiado 
la pulsación, no han presentado ninguna lesión ni del 
“aparato circulatorio, ni del renal. 

El signo en éstas, difiere del normal en que las ondu- 
laciones secundarias son más suaves, llegando á veces 
hasta desaparecer, siendo reemplazadas por una línea 

de recta horizontal. Los vértices se modifican ligeramente 

- —redondeándose (trazados 33, 34, 35, 36, 39, 40). 
Las que tienen hipertrofia cardíaca, presentan la pulsa - 
PEPE ción mucho más fuerte, es decir, hay mayor impulsión 
pero siempre persisten la pequeñez ú la casi anulación, 

de las ondas secundarias (37, 38, 41, 42, 53 y D6). 

El trazado 43 es de una mujer que presentaba taqui- 

cardia (120 pulsaciones radiales por minuto). 
El trazado del pie presenta también esa numerosa 
serie de pulsaciones, y continúa constatándose siempre 
las alteraciones indicadas en los casos anteriores, para. 


las ondas secundarias. | 





CUADRO COMPARATIVO 


DE 108 TRAZADOS OBTENIDOS EN SUGETOS NORMALES Y EN DIVERSOS 
ESTADOS. PATOLÓGICOS 





AAA 


Hijo 145 Trazado normal del pie, Eio 147 Trazado del pie. —Embarazo de 8 meses. 
= . > = . Ha e 


—Hipertrofia cardíaca, edema regular, 





Fig. 146 Trazado del pie.—Embarazo de 8 me- Fig. 148 Trazado del pie. — Embarazo. — Gran 


edema. 


ses.—Ligera hipertrofia cardíaca. 





Fig. 149 Trazado del pie. —Insuficiencia aórtica. Fig. 150 Trazado del pie.— Insuficiencia mitral. 
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Fig. 151 Trazado del pie.—Estrechez mitral, Fi 





1 59 Trazado del pie. —Enfermedad mitral. 
A Y cacal 





Fig. 153 Trazado del pie. —Arterioesclerosis, Fig. 154 Trazado del pie.—Miocarditis crónica. i 





Fig 155 Temblor.— Alcoholismo crónico. Fig 156 Gran temblor.—Paralisis agitante. 
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22 Las embarazadas que tienen EDEMA de los miem- 
bros, proporcionan un trazado del pie, que ha sufrido 
algunas alteraciones, más ó menos pronunciadas, según 
sea mayor ó menor la cantidad de edema que presentan. 

Los cambios en el gráfico se efectúan especialmente 
en la línea de ascenso, la que se alarga, se hace ondulosa 
y tiende á hacerse horizontal. El alargamiento de esta 
línea y sus ondulaciones parece se hicieran á expensas de 
la línea de descenso, que se acorta y se hace recta. 

Diríase que es un signo en el que se ha invertido el 
orden de las líneas de ascenso y de descenso. Cuando 
hay gran edema, las curvas ascendentes y descendentes 
cas1 desaparecen. 

El vértice se redondea ó se aplana (trazados 44, 45, 
46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53). 

En el trazado 52, nótese la diferencia que existe entre 
el rasgo superior, que corresponde á la pierna derecha 
y el inferior, que lo es de la izquierda. Esta última 
tenia más edema y de consiguiente se observa mayor 
alteración en el signo. 

El número 54, es de una mujer con embarazo de Y 
meses, que presentaba pigmentos biliares, al análisis 
químico y espectroscópico de la orina. 

El trazado superior pertenece al pie derecho y el infe- 
rior al izquierdo. 

Esta enferma presenta al mismo tiempo, un gran 
edema de los miembros inferiores. 

El número 55, es del mismo sujeto obtenido después 
.de diez minutos de la aplicación de compresas frías, 
alrededor de la pierna. 

Pueden apreciarse en estos trazados, las alteraciones 
que experimenta el pulso del pie, cuando existen al mismo 
tiempo, que una intoxicación, edemas periféricos. 

En los trazados del N* 57 al 61, puede notarse la dife- 
rencia que existe entre los diversos casos, según sea 
mayor ó menor la cantidad de edemas periféricos exis- 
tentes. 

(Conclutrá). 
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BIBLIOGRAFÍA 


ESTUDIOS SOBRE ENFERMEDADES DE MUJERES 


EL RASPADO DEL ÚTERO 


Por el Dr. E, Tornú 


Jefe de clínica del servicio de enfermedades de mujeres del Hospital 
San Roque, etc., etc. 





La aparición de un libro científico nacional, debe 
siempre ser mirado como un acontecimiento en un 
país donde las producciones de esta índole son tan 
raras y tan poco provechosas para su autor, y tanto 
más tratandose de algo que se relacione con las ciencias 
médicas. 

La cirugía nacional ha hecho tan grandes progresos 
en los últimos años, que como muy bien lo dice el Dr. 
Tornú: «Aquel que haya vivido apartado de los hos- 
« pitales desde el 90 hasta la fecha, se encontraría hoy 
« completamente perdido y como en un país descono- 
« cido», una de las ramas de ésta, la Ginecología, es 
la que ha avanzado tal vez más sobre las otras, y una 
prueba palpable de esto último es el libro cuya aparición 
anunciamos. ' | 

Era una necesidad sentida. Porque alentados por 
los éxitos felicísimos conseguidos por distinguidos cole- 
gas especialistas en Operaciones reputadas de la mas 
alta cirugia, y ayudados por conocimientos teóricos que 
se crelan suficientes y dotados de una clara inteligencia, 
muchos medicos no especialistas y sin el necesario con- 
tacto con los operadores antes mencionados para el 
cabal conocimiento de la antisepsia práctica, empren- 
dian operaciones de diversas indoles, con resultados 
necesariamente contrarios álo que ellos y los enfermos se 
esperaban ; de ahí el descrédito de muchas operacioues 
que bien ejecutadas son un precioso medio de curación 

El libro del Dr. Tornú, cuyo primer volumen, el 
« Raspado del útero », acaba de aparecer, viene precisa- 
mente á aleccionar á esas personas con las observaciones 
por él recogidas,enla clínica y en las salas de operaciones. 
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El mismo autor dice que este trabajo es principal- 
mente para los estudiantes, médicos no especialistas, y 
aun para éstos, cosa que reconocemos como verdadera- 
mente cierta. 

En general, el libro es muy completo, bien ordenado; 
sus observaciones son lógicas y sensatas y sus conclu- 
siones prueban que su autor, posee la materia teórica 
y prácticamente. 

Nuestra franca opinión queda condensada en el 
parrafo anterior, pero como toda obra humana tiene sus 
lunares: el principal es á nuestro modo de ver, su 
espiritu belicoso, que tendrá sus razones en el autor, 
mas creemos que el libro no hubiera perdido nada y 
ganado mucho en seriedad si se hubiese manifestado en 
otra forma. 

No es nuestro ánimo criticar en detalle cada uno de 
los párrafos que trata este interesante opúsculo, por 
cuanto nos llevaría demasiado lejos, sin ningún prove- 
cho práctico y sería más bien de cuestiones doctrina- 
rias. 


El Dr. Tornú ha tenido una feliz idea, que aplaudimos 
de veras y desearíamos que fuese imitada por otros au- 
tores entre nosotros, y es la de consultar sus opiniones 
al respecto, á nuestros distinguidos cirujanos y ginecólo- 
gos, y solamente lamentamos que este llam. do no haya 
sido respondido por todos, lo que tal vez hubiera 
dilucidado puntos con más amplitud de lo que están 
tratados. 

Los dilatadores mecánicos, el uso de las pinzas en las 
retenciones, las perforaciones uterinas, las indicaciones 
del raspado en la septicemia puerperal generalizada, el 
anestésico más conveniente, etc., son todas cuestiones 
que requerian mayor discusión y en las cuales disenti 
mos algo con el autor, pero que esto no obvia para que 
reconozcamos el mérito á sus observaciones al respecto 
y que recomendemos su estudio. 

En resumen, debemos felicitar al Dr. Tornú, por su 
trabajo, que según nuestros conocimientos es lo más 
completo en lo nacional y extranjero, que se haya es- 
crito sobre el « Raspado del útero ». 

Que no desmaye hasta terminar su obra completa, 
-Estudios sobre las enfermedades de las mujeres, y que 
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recoja los frutos 4 que se ha hecho acreedor con su de- 
dicación al estudio y su perseverancia, es lo que desea- 
mos para bien de la ciencia nacional y para honra y 
provecho del autor. 

Dres. T. y R. 


A KA 
REVISTA DE LA PRENSA 


CADET DE (GAssIiCoURT.—La traqueotomía y la ¿intubación 
fuera de los hospitales. ( Academia de Medicina de Paris ). 

La intubación inventada por el doctor Bouchut cayó en el 
olvido á causa de lo defectuoso del instrumento que se 
empleaba, y de su dificil manejo. Alos veintitres años volvió 
de América completamente reformada por el doctor O'Dwyer. 
Fué aceptada en su país, pero en Francia, donde, á pesar de 
lo que hicieron en su favor algunos clínicos, no se aceptó 
hasta el advenimiento de la seroterapia. Con ésta, las con- 
diciones del nuevo método son mucho más ventajosas; las 
membranas se desorganizan mucho antes, y asi se evitan las 
consecuencias funestas, debidas á la permanencia prolongada 
del tubo en la laringe. 

No quiere decir esto que haya que abandonar en absoluto 
la traqueotomía, pero sus indicaciones son mucho más raras. 
Como dice Sevestre, la intubación es el método electivo en la 
intervención operatoria del crup; la traqueotomía debe reser- 
varse á los casos especiales. 

La intubación se descompone, como es sabido, en dos ope- 
raciones sucesivas: introducción y extracción del tubo. Si se 
practicaran sin accidentes en fechas fijadas de antemano, 
nada habria más sencillo; pero no sucede asi, y las condi- 
ciones varian en el enfermo sometido á la intubación y el 
traqueotomizado. Hay diferencias capitales entre el tubo y 
la cánula: ésta es doble, aquél simple. Si por cualquier 
motivo el enfermo presenta dificultades respiratorias, basta, 
después de la traqueotomia, extraer y limpiar la cánula inter- 
na, mientras que después de la intubación hay que hacer la 
extracción completa del tubo. La primera operación es insig- 
nificante, la segunda muy dificil, y expone á los peligros de 
la asfixia. 

Por estas razones se ha desechado la intubación en la 
mayor parte de las Clinicas infantiles de París. A estas 
objeciones contesta del modo siguiente el doctor Ballenghien, 
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que es partidario de la intubación, lo mismo en la clientela 
privada que en la hospitalaria. 

Manifiesta ante todo que la intubación sólo es practicable 
donde hay personas hábiles á quienes pueda confiarse la 
vigilancia de los enfermos. Su cometido se simplifica atan- 
do al tubo un hilo con el que es fácil extraerlo. Si se le 
objeta que este hilo dificulta la deglución, que sirve para los 
cultivos microbianos, que puede servir para que extraiga el 
tubo cualquier enfermo indócil, responde que la deglución se 
dificulta pocas veces, que los microbios no necesitan del hilo 
para formar colonias, y que colocando un chal ancho alrede- 
dar del cuello de los niños, se evita que puedan extraer 
el tubo. 

¿Pero cómo, pregunta el doctor Cadet de Gassicourt, podrán 
evitarse los accidentes cuando se imponga, por ejemplo, la 
extracción del tubo por la acumulación de falsas membranas, 
ó cuando el tubo sea expulsado durante un esfuerzo de tos, 
cosa más fácil con el tubo corto de Bayeux? El enfermo, en 
este caso corre peligro de asfixiarse. 

A esta eventualidad responde el doctor Ballenghien que el 
niño en estas condiciones no se asfixia en un minuto, y 
aconseja al operador ver á su enfermo de tres en tres horas. 

C.nose atreve á seguir su ejemplo, y considera, igual que 
sus colegas de los hospitales de niños, la intubación imprac- » 
ticable por ahora cuando el operador tiene que abandonar 
los enfermos. 


S. ARLOING Y P. CoURMONT.—HEstudio sobre el modo de 
empleo y el valor clínico de la aglutinación del bacilo de Koch 
por el suero sanguíneo del hombre. (40 Congreso de la Tuber- 
culosis). 

Continuando las investigaciones relativas á este asunto, han 
empleado de preferencia cultivos homogéneos en caldo gliceri- 
nado, de ocho á doce dias de edad; la mezcla del suero con el 
cultivo se hace en las proporciones de | por5á l por 20, en 
tubos, en los que se observa fácilmente á simple vista la for- 
mación de un depósito de las substancias aglutinadas, y la 
clasificación del líquido en un tiempo que varía de unas 
cuantas horas á un día, limite que no debe excederse: 

10 En los tisicos con lesiones avanzadas (26 enfermos), la 
reacción fué positiva en el 92 por 100 de los casos, negativa 
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en el 7 por 100. En 2 tuberculosos con cavernas no hubo 
aglutinación. 

20 En los tuberculosos con lesiones poco avanzadas, pleure- 
sías, infiltraciones de los vértices (22 enfermos ), la reacción 
fué positiva en el 95 por 100 de los casos. Faltó en uno solo, 
en el que el examen bacteriológico no confirmó el diagnóstico. 

30 En los casos de tuberculosis quirúrgica (adenitis, artri- 
tis, etc. ), la reacción fué siempre positiva, pero muchas 
veces débil. 

40 En las personas no tuberculosas y en las sanas, el suero 
es casi siempre no aglutinante; en ciertos casos lo es ligera- 
mente; en algunos casos raros, la sero-reacción es fuerte. 
Los autores creen que se trata en estos casos de tuberculosis 
latente, según demuestra la autopsia muchas veces. La exis- 
tencia casi constante de la sero-reacción «en los casos de 
tuberculosis poco avanzada, da grandes esperanzas para el 
sero-dignóstico de la tuberculosis incipiente. 

En resumen: la sero-reacción puede ser un dato impor- 
tantisimo para el diagnóstico precoz de la tuberculosis. 


P. COURMONT.—Sero-diagnóstico de los derrames :tubercu- 
losos de las serosas. (49 Congreso de la Tuberculosis). 

Los medios baeteriológicos actuales de que disponemos 
para el diagnóstico de un derrame tubcreuloso, son infrue- 
tuosos (descubrimiento de los bacilos), ó de aplicación 
dificil y lentos (inoculación de liquido á los conejillos de 
Indias). La aglutinación del bacilo de Koch en cultivo líquido 
homogéneo, por el liquido del derrame, es por el contrario 
un procedimiento de sero-diagnóstico rápido y fácil. Ha 
experimentado con 45 liquidos de serosas (pleuresías, ascitis, 
artritis, hidrocele, etc.), en 11 pleuresías clínicamente tuber- 
culosas, 10 dieron la sero-reacción positiva; en el único 
caso de reacción negativa, la inoculación del conejillo de 
Indias fué negativa también, y hace dudar de la naturaleza 
tuberculosa de la pleuresía; en nueve derrames clinicamen- 
te no tuberculosos, 4 dieron la sero-reacción positiva; en 
los 5 en que fué negativa se practicó dos veces la autopsia, y 
demostró que no se trataba en efecto de tuberculosis. En 12 
ascitis, 5 debidas á la peritonitis tuberculosa, dieron la reac- 
ción aglutinante, y en 7 producidas por cirrosis hepáticas fué 
negativa. En el caso de afecciones artiqulares, de hidrocele, 
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de meningitis, etc., la falta ó existencia de la sero-reacción, 
es un elemento de diagnóstico que concuerda con la clínica. 

Por consiguiente: 10 En toda serosidad no tuberculosa no 
se Observó la reacción aglutinante. 

20 Casi todas las serosidades clinicamente tuberculosas pro- 
dujeron la aglutinación. 

30 Estos hechos prueban que la sero-reacción positiva pue- 
de servir para diagnosticar la naturaleza tuberculosa de un 
derrame, y el estudio de los casos anteriores viene en apoyo 
de la teoría, que sostiene que la mayor parte de las veces, 
los derrames inflamatorios de las serosas son tuberculosos. 


J. O. HIRSCHFELDER — Tratamiento de la tuberculosis por 
medio de la oxituberculina. (40 Congreso de la Tuberculosis). 


La idea directriz que ha inducido á H. á fabricar la oxitu- 
berculina, le ha sido inspirada por la célebre observación 
de Spencer Wells, quien desde el año 1864 ha comprobado 
que la peritonitis tuberculosis puede curar con una rapidez 
sorprendente á consecuencia de una simple laparotomia ex- 
ploradora. En este caso, no parece dudoso el papel del aire, 
como tampoco lo parece que éste ha de obrar oxidando los 
productos tuberculosos. Esta consideración es la que le ha 
inducido á suponer que la tuberculina puede formar su pro- 
pia antitoxina por medio de la oxidación. 

Desde el año 1896 viene estudiando este asunto. Primero 
empleó la tuberculina de Koch; ahora prepara él mismo la 
tuberculina, cultivando el bacilo en caldo de vaca, al cual se 
le adicionan, por litro, 40 gramos de glicerina, 10 de peptona, 
5 de cloruro de sodio y 3 em. cúb. de disolución normal de 
carbonato de sosa. Los.cultivos hechos en este medio son 
muy virulentos; matan al cobayo en menos de tres semanas. 
Esterilizándolos mediante el calor y filtrándolos, se obtiene 
la tuberculina. 

Faltaba encontrar un medio de oxidar la tuberculina sin 
destruirla. Para ello emplea agua oxigenada á 10 volúme- 
nes; calienta la tuberculina á 1009 durante ciento veinte ho- 
ras seguidas (esta cifra ha sido fijada después de numerosos 
experimentos comparativos, que han demostrado que de ese, 
modo se llega al máximum de efecto útil); cada doce horas se 
añaden 100 centimetros cúbicos de agua oxigenada. Una vez 
terminado el trabajo de Oxidación, se alcaliniza un poco el 
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líquido con la sosa, se deja reposar, se decanta y se añaden, 
para conservar la oxituberculina, 2 por 100 de ácido bórico 
y 3 por 100 de glicerina. 

El producto obtenido ha perdido por completo las reac- 
ciones de la tuberculina, así es que nunca provoca elevación 
de temperatura cuando se le inyecta á animales, estén éstos 
sanos ó tuberculosos. Está desprovisto de toda toxicidad, pu- 
diéndosele inyectar en las venas de un animal sin que pro- 
duzca efectos aparentes en las funciones de los diversos 
aparatos. 

La inocuidad de la oxituberculina la distingue de un modo 
radical de la tuberculina, siendo también completamente 
diferentes los efectos de los dos líquidos sobre los cultivos 
tuberculosos. Asi, mientras que añadiendo una cantidad dada 
de tuberculina á la misma cantidad de caldo no se impide 
en manera alguna que se desarrolle en este medio el bacilo 
de Koch, se observa, por el contrario, que tan pronto como 
un caldo contiene 1/20 de oxituberculina, ya no pueden des- 
arrollarse en él los bacilos. 

Ha empleado H. la oxituberculina en inyecciones subcutáneas 
en gran número de tuberculosos, á dosis que variaban de 5á 
á 20 cm. cúb. y más aún, subordinando el número de inyee- 
ciones y la duración del tratamiento á la forma, clínica de la 
enfermedad. Los resultados animan á proseguir tales ensayos. 
El gran número de mejorías y de curaciones obtenidas de- 
muestran que esta medicación tiene un gran valor terapéu- 
tico. Más aún: en un caso, por medio de las aplicaciones 
locales de oxituberculina, se ha obtenido la curación de una 
tuberculosis cutánea que habia resistido á todos los demás 
tratamientos. 
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ENSAYO SOBRE UN NUEVO SIGNO CLÍNICO 


LA PULSACIÓN DEL PIE 


por el Dr. Silvio Tatti 


Del Hospital Rivadavia 





(Conclusión ) 





TERCERA PARTE 


ESTUDIOS DE LOS CAMBIOS DE ESTE SIGNO EN LAS 
ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO 


Se han estudiado los cambios que experimenta el signo 
en la INSUFICIENCIA AÓRTICA de /ipo cardíaco y en la 
INSUFICIENCIA AÓRTICA de /2po arterial Ú ENFERMEDAD 
de HoDGsoN. 

En los primeros casos el signo ha presentado los si- 
guientes caracteres: la linea de ascenso es recta como 
en los trazados normales, el vértice es mucho mas redon- 
deado y la principal alteración se ve en la linea de 
descenso, que presenta una sola curva secundaria muy 
pronunciada, la que á su vez tiene el vértice aplanado. 
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He aquí la historia clínica con los datos más importan- 
tes de algunos casos que nos han servido para obtener 
los trazados. 


Trazado número 62 


DIAGNÓSTICO CLÍNICO: Insuficiencia aórtica.—Htpertro- 
fia del ventrículo 1zquierdo.—Dilatación de! ventrículo 
derecho.—Congestión hepática - Edema generalizado. 
Pulsa capilar vistble. 

Hombre adulto que ha presentado tres años antes 
fiebre tifoidea. 

A la inspección del tórax se notan pulsaciones de 
ambas carótidas. 

La punta se ve latir y se siente en el 5% espacio inter- 
costal, sobre la linea mamilar. La percusión fija el borde 
superior del corazón, en el borde superior de la 2* costilla. 
El borde externo a dos traveses de dedo por fuera del 
mamelón. El borde interno 4 1 centímetro a la de- 
recha del borde derecho external. La matitez hepática 
empieza en el borde superior de la 52 costilla sobre la. 
línea mamilar y el borde libre se encuentra á un través 
de dedo del reborde costal. La percusión es algo dolorosa 
en esta región. Ala auscultación se oye un soplo dias- 
tólico suave, en todos los focos, pero mucho más intenso 
en el foco aórtico, segundo espacio intercostal derecho. 
El soplo se propaga á la largo del esternón. 

El pulso radial es algo irregular y desigual, frecuente, 
depresible y amplio. ¡Se puede oir cuando se ausculta 
la arteria crural comprimiéndola, el doble soplo interm1- 
tente crural de Duroziez. 

Hay pulso capilar observable en las uñas de la mano, 
pero no se puede ver en el istmo de las fauces; no hay 
tampoco latidos amigdalianos, ni vaivén de la úvula, 
falta pues el signo de Fred. Múller. ¡ 





Los números 64 y 66, han sido obtenidos de sujetos: 
con insuficiencia aórtica de tipo cardiaco. El primero 
presentaba además de la lesión valvular, una esclerosis 
pulmonar del lóbulo superior izquierdo. 
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El 65 presenta otros caracteres distintos de los ante- 
riores, pues la línea de descenso en los trazados se ha 
modificado, desapareciendo sus curvas por la existencia 
de edemas periféricos. La línea de ascenso en cambio 
se ha alargado. Pero téngase en cuenta, que para la 
apreciación de los edemas por el estudio de este trazado 
es necesario recordar la existencia de la insuficiencia 
aórtica, que nos da siempre un grafico muy dicroto y 
parece que en estos casos cuando hay edemas, las altera- 
ciones son mas notables en la línea de descenso, porque 
falta la onda secundaria, alargándose algo la línea de 
ascenso. 

Anteriormente hemos visto que los trazados que dan 
las mujeres embarazadas con edemas periféricos, pero 
sin lesiones cardíacas, se caracterizaban especialmente 
por un alargamiento de la línea de ascenso y en compen- 
sación un acortamiento de la de descenso, que se hace 
recta desapareciendo las curvas. 


En la enfermedad de Hodgson, la pulsación del pie 
presenta curvas irregulares y desiguales. 

Los movimientos son pequeños y se aproxima el 
rasgo gráfico en algunos puntos á los obtenidos en la 
arterioesclerosis, como veremos más adelante. 


Número 68—Historia clinica 


DiaqGuNóstICO : Insuficiencia aórtica por aortitis cró- 
nica (enfermedad dé Hodgson ). 

Mujer de 48 años. Desde mucho tiempo atrás expe- 
rimenta opresión después de una fatiga ó de un esfuerzo 
muscular; posteriormente hubo ataques de angina de 
pecho; en la palpación se nota que la aorta está á la 
altura de la horquilla esternal y sus latidos se sienten 
también en el primer espacio intercostal derecho. 

A la percusión cardiaca, revela una hipertrofia del 
órgano. 

A la percusión la matitez de la aorta sobrepasa el borde 
derecho esternal. 
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A la auscultación se oyen en la punta los tonos fuertes, 
en el foco pulmonar lo mismo. Enel foco aórtico hay 
doble soplo de timbre suave y aspirativo. 

Pulso radial duro, pequeño, frecuente, irregular. Hay 
disnea. 


En el No 70, los movimientos del pie son mas fre- 
cuentes que en el caso anterior, porque el enfermo pre- 
senta 38% de temperatura. 

DiaGNósTICO CLÍNICO: Insuficiencia aórtica y dila- 
tación aórtica por aortitis crónica.  Tuberculosts 
pulmonar crónica. 

Del estudio de estos y otros diversos trazados, podemos 
llegar á establecer que la pulsación del pie en la ¡insu- 
ficiencia aórtica, ó enfermedad de Corrigan, se caracteriza 
por un trazado muy dicroto (trazados 62, 64, 66 ). 

Que en la enfermedad de Hodgson ó insuficiencia 
aórtica de origen arterial da un trazado irregular. 
(trz. 68-70.) 


Trazado núm. 75 


DIAGNÓSTICO CLÍNICO: Insuficiencia y estrechez aór- 
tica, hipertrofia cardíaca. 

Soplo sistólico ydiastólico en la base. No hay doble 
soplo crural. 

El trazado del pie, presenta el vértice muy aplanado 
y la linea de descenso ha perdido sus curvas secundarias. 
Los movimientos están dotados de fuerte impulsión. 

El pulso radial es frecuente y algo desigual. 


En la INSUFICIENCIA MITRAL, el pulso del pie presenta 
las ondas secundarias muy pronunciadas y en algunos 
movimientos, se nota que alguna de las curvas secun- 
darias se agrandan tanto, que llegan hasta confundirse 
con la pulsación real. 

Los movimientos pulsátiles del pie son irregulares 
y desiguales. 

El trazado 77 es obtenido de un sujeto cuya lesión 
no está compensada. 


' 
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Los vértices son todos aplanados, á pesar de que el 
pulso radial no presenta esa particularidad, sino que 
es irregular y desigual. 


Número 7'7.—Historia clinica 


DracnósticO: Insuficiencia mitral por endocarditis 
reumática.—Disnea, edema de las piernas.—Congestión 
hepática. 

Mujer de 28 años de edad. 

Tuvo tres partos y hace dos años reumatismo arti- 
cular agudo. Desde un año y medio empezó á sentir 
disnea, que se producia especialmente al subir escaleras, 
viéndose obligada á detenerse en ella dos ó tres veces. 

Palpitaciones cardiacas. Á veces cefalalgla, tendencia 
al sueño después de las comidas.  Torpeza intelectual. 
Estado actual: á la inspección la región precordial está 
bombeada. 

La punta se ve y se siente en el 6% espacio intercos 
tal. sobre la línea mamilar. | 

A la palpación se notan movimientos pulsatiles en la 
región epigástrica y al mismo tiempo puede percibirse 
un lijero fremito catareo sistólico, cuando se agita el 
sujeto. 

A la percusión se encuentra la matitez cardíaca muy 
aumentada. 

A la auscultación se oye un soplo sistólico fuerte y 
vibrante, cuya mayor intensidad está en la punta del 
corazón. Se extiende á la axila y se oye muy débil en 
el dorso del enfermo. Hay además, lijeras irregula- 
ridades del corazón. 


El pulso radial es algo irregular y desigual. Hay 


disnea. Nohay edemas periféricos. 

El número 79 es una insuficiencia mitral, con con- 
gestión hepática y disnea. 

Poca hipertrofia cardíaca; hay edemas periféricos. 
Comparense los trazados del pie de este enfermo con los 
obtenidos en el caso. anterior y podrá verse que este 
último indica mayor desequilibrio circulatorio desde 
que la compensión no está efectuada. 

Las números 81, además de la lesion mitral, presenta 
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edema de los miembros y entonces todas las curvas 
disminuyen. 

El número 82 y 84, son obtenidos después de ha- 
berse sometido las enfermas á tratamiento, habiendo 
tomado la primera tres días antes al de la obtención 
de trazado, 30 gotas de digitalina, y en el segundo caso 
todo tratamiento ha sido suspendido desde hace tiempo, 
por no existir síntomas de alteraciones circulatorias. 

En ambos casos puede verse que el trazado del pulso 
del pie tiende, cuando la presión circulatoria se regu: 
lariza 2 aproximarse al trazado normal. 

Del estudio de los trazados obtenidos en la insufi- 
ciencia mitral, podemos llegar á establecer que la ca- 
racterística gráfica es un trazado ¿ricoto. 


En la estrechez mitral pura (Enfermedad de Duro- 
21ez), el signo se distingue especialmente por una alte- 
ración en la línea de descenso. 

Esta está constituído en la siguiente forma; 1% se ve 
una linea oblicua, corta, que se continúa con otra com- 
pletamente horizontal, terminándose ésta por otra línea 
oblicua corta. Las ondulaciones secundarias han desapa- 
recido y hay rigidez de lineas, aplanamiento ó redon- 
deado de los vértices. 

Los trazados 85 y 87 pertecan á una misma enferma, 
el primero tomado antes de someterla á tratamiento y 
el segundo después de un mes de tratamiento, Como 
podrá verse en ambos trazados, no hubo ninguna mo- 
dificación en el signo del pie, ni en el pulso radial. 


Números 85 y 87.—Historia clínica. 


Draenóstico: Estrechez mitral pura. Congestión pul- 
monar. Palpitaciones. Disnea de esfuerzo. Bronquitis. 

La enferma tiene como antecedentes diversas hemop- 
tisis y es examinada pocos días después de la última. 
Tos frecuente, con esputos sangulinolentos fuera de las 
hemoptisis. 

Adelgazamiento.—Disuea al hacer trabajo de algún 
esfuerzo.—Estado actual. La punta no se ve; se siente 
débilmente en el quinto espacio intercostal izquierdo. 
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Ningún otro elemento nos suministra la inspección del 
torax, 4 excepción de la respiración que es de ritmo 
algo acelerado, aunque regular. 

Por la palpación sobre la región cardíaca se siente 
un fremito catario presistólico y el choque cardíaco es 
debil, cuyos síntomas aumentan cuando se agita la 
enferma; matitez cardíaca normal. 

El pulso radial es algo irregular, frecuente, dicroto, de 
vez en cuando presenta dos Ó tres pulsaciones muy 
rápidas, mo observando esta lijera aritmia, ninguna 
regularidad. 

La auscultación da á conocer la existencia de un soplo 
presistólico, en la punta; desdoblamiento del segundo 
tiempo, que no varía con los movimientos de la respira - 
ción, y por último, un roulement diastólico, muy 
fuerte. 

Los mismos datos se observan en los demás focos 
cardíacos y aun sobre toda la superficie de la región 
Notándose que el desdoblamiento del segundo tiempo, 
es más frerte al nivel del segundo espacio intercostal 
sobre el esternón. Elexamen del tórax indica la exis- 
tencia de una bronquitis mediana y de congestión de 
las bases. 

Se administran purgantes y diuréticos, más adelante 
estrofantus. Dieta láctea. 

Al mes de tratamiento, los signos fisicos permanecen 
identicos, pero los funcionales se han modificado, pues 
ya no existe la congestión pulmonar y la bronquitis ha 
cedido mucho. En este instante se toma el segundo 
trazado del pie. 

En la insuficiencia y estrechez mitral (Trz. 89, 90, 91 
y 92) las pulsaciones del pie son muy pequeñas, 1rregu- 
lares y desiguales. De vezen cuando alguna pulsación 
algo más fuerte, sobresale de una linea muy ondulosa. 

La diferencia que existe entre los N'"".8) y 91, es debi- 
da á que en el primero habia edemas, y en cambio en el 
segundo no existian. 

En el 93, se ve un signo asociado. Existen las ondu- 
laciones de la insuficiencia mitral, las grandes pulsaciones 
de la insuficiencia aórtica y, por último, la irregularidad 
de la aortitis y de la miocarditis. 

Vamos á entrar ahora a estudiar los trazados obteni- 
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dos en las arterioesclerosos, en sus diversos periodos, y 
hemos de poder notar que los cambios que experimenta 
el signo, son tan netos y tan precisos, que seguramente 
en adelante nos facilitarán la tarea de establecer el 
diagnóstico de aquella enfermedad, justamente en sus 
primeras manifestaciones. 

Las observaciones que se estudian, han sido recogidas 
en aquellos casos en que el diagnóstico clínico no admitía 
dudas. 

¿ Y podria ser de otro modo, cuando aun no conoce- 
mos un medio de diagnóstico que nos permita reconocer 
la arterloesclerosis en su principio? 

El trazado del pie en esta enfermedad, llama inme- 
diatamente la atención por la diversidad completa que 
presenta con los gráficos ya estudiados. 

Su trazado se distingue, y es ello caracteristico, por 
una gran disminución de la pulsación principal y de las 
ondas secundarias. 

De manera que el trazado que se obtiene de una serie de 
movimientos, no constituye sino una larga línea ligera- 
mente ondulosa, con algunas pulsaciones de vez en 
cuando, que tampoco llegan á ser grandes y no guardan 
ninguna regularidad en su disposición, lo que indica que 
existen espasmos de capilares y arteriolas. (Tr. del 95 
al 108 y del 110al 111) 

El número 104 tenía hipertensión arterial, y en el 
trazado puede notarse los cambios de las ondas secun- 
darias, que se hacen cas1 rectilineas ó bien son reemplaza- 
das por curvas muy débiles. 

Hay irregularidad y desigualdad de las pulsaciones; 
hay, pues, aritmia del pulso del pie, á pesar de que el 
pulso radial era regular é igual. 

Estudiando este trazado había podido diagnosticar una 
arterioesclerosis en principio, como pude asi comprobarlo 
dos años más tarde, cuando las lesiones estaban tan 
avanzadas, que el diagnóstico se imponía. 

El 109, en cambio, es una arterioesclerosis de tipo car- 
díaco y de mediana intensidad. 

Se puede notar la desaparición de las ondas secunda- 
rias, persistiendo aún la pulsación principal, pero con el 
vértice aplanado. 

El 112, es también una arterioesclerosis generalizada, 
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en un hombre de habitos alcoholistas; se puede notar en 
el trazado la incertidumbre de las pulsaciones, a pesar de 
que no existiera temblor aparente de las extremidades. 

Los movimientos pulsatiles del pie, en la afección que 
estudiamos, disminuyen notablemente en frecuencia. 

El signo ha sufrido, pues, tanta transformación en esta 
enfermedad y desde que asi lo han revelado todos los 
casos de arterloesclerosis estudiados, que podemos decir 
que se ha transformado en sintoma seguro de esta 
afección. 

Con respecto al carácter del bado, puede clasificar- 
sele como acroto, entendiendo decir por esto, abolición 
de las ondas secundarias y ligera persistencia de la 
primera. 

He aquí la historia clinica de algunos de los casos que 
nos han servido para obtener el trazado : 

N“. 95. DriacGNóstICO : Arterioesclerosís cardíaca, for- 
maarítmica; congestión pulmonar. — Disnea. 

Hombre de 46 años, con antecedentes de alcoholismo. 

Desde mucho tiempo siente palpitaciones cardiacas 
dolorosas. Disnea muy manifiesta si camina muy apura- 
do, ligero edema de los miembros inferiores en diversas 


epocas. Dolor en el pecho casi permanente, á veces 


vómitos y diarreas. 

Estado actual.—A. la inspección del tórax, se nota un 
levantamiento débil de toda la región cardiaca, visible 
sin duda, por el estado de demacración del sujeto. No 
hay edemas periféricos. Emisión escasa de orina, pero 
tiene épocas de abundante secreción. A la percusión se 
encuentra aumentada la matitez cardíaca. La punta no 
se ve y por la palpación se siente el choque muy difuso, 
las contracciones muy debiles. A la auscultación no 
existen soplos en ningún foco, pero los tonos cardíacos 
se oyen sordos y alejados, irregulares y desiguales. 

Pulso radial frecuente, irregular, desigual. 





En la mayor parte de los casos de arterioesclerosis 
estudiados, ya sean de tipo cardíaco, renal ó hepático, 
se ha notado siempre una disminución muy sensible de 
la pulsación de la pierna, con respecto al pulso radial. 
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Asi, en el caso N*. 95, hay 74 pulsaciones radiales y 60 
movimientos del pie 
En el N*. 98. 70 radiales, 58 movimientos del ple. 
»  » 100, 101,102. 51 radiales, 48 mov. del pie 


» y ADS 68 » 60 » E 
» » 105 y 106 34 » (AN o + 
» AA 1d 82 » POR E) 


El número de movimientos del pie, es casi siempre 
menoren 10 ó en 12 pulsaciones con relación al pulso 
radial. 


La miocarditis crónica da en el trazado una serie de 
ondulaciones casl todas iguales, sucedidas por una pausa 
representada por una línea ligeramente ondulada, más ó 
menos larga y que no guarda relación con las alteraciones 
del pulso radial. 

Hemos llamado ondulaciones sucesivas a esta serle de 
movimientos seguidos ó interrumpidos por una pausa. 
El signo se caracteriza, sobre todo, por la irregularidad 
y la desigualdad de las pulsaciones del pie, notándose 
inmediatamente las modicaciones que provocan en él la 
coexistencia de hipertrofia cardiaca o de dilatación car- 
diaca. 

La primera suele producir una fuerte pulsación, más 
ó menos frecuente, que llena los caracteres del signo 
normal, á excepción de la mayor espansión. 

Eu las lesiones combinadas de hipertrofia y de dilata- 
ción cardiaca pueden verse también las ondulaciones 
sucesivas y á veces una pulsación fuerte, con los carac- 
teres ya descriptos. Pero la impulsión de los movimientos 
es siempre menor que en el caso anterlor. 

Estudiemos el trazado 123, á la luz de los conocimien- 
tos que hemos adquirido hasta aqui, con respecto al 
estudio de los trazados en las diversas enfermedades, y 
nos encontraremos con lo siguiente: Un enfermo con 
miocarditis crónica, hipertrofia cardíaca, ritmo de galope; 
gran edema, nos debe dar un trazado con los siguientes 
rasgos: 

Con las ondulaciones sucesivas, no precisamente las 
ondulaciones de la miocarditis pura, sino con impulsión 
irregular y fuerte. Esta última cualidad, debida en gran 
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parte á la hipertrofia existente y con pulsaciones fuertes 
separadas entre sí, que responden ála misma causa. 

Los vértices deberán ser aplanados por la existencia 
del gran edema, no persistiendo los demás caracteres 
propios de este último, por la influencia causada por la 
lesión combinada. 

No he podido encontrar la relación que pueda tener 
el ritmo de galope con el signo del pie, por haber obser- 
vado pocos casos que tuvieran ese síntoma. 

El 124, nos proporciona una vez más la observación 
que el signo del pie indica alteraciones diversas que 
las que nos puede suministrar el estudio del pulso 
radial. 

El 128 y el 129 pertenecen a un hombre neurasténico 
con grandes palpitaciones y aritmia cardíaca. 

Puede verse que el signo tiende siempre á hacerse 
normal; diriase que las arteriolas y los capilares luchan 
para regularizar la circulación general. 

Estudiemos ahora el núm. 130: la miocarditis dará 
ondulaciones sucesivas; la hipertrofia cardiaca algunas 
grandes pulsaciones. A pesar de que se ha reconocido 
á la percusión, la hipertrofia cardíaca, el pulso radial no 
lo demuestra, tal vez porque la arteria podía estar 
afectada; el signo del pie si lo indica, explicándose esta 
disparidad de observación, porque aquél es dirigido 
sobre una sola arteria y en cambio en el signo se 
aprecian gran cantidad de arteriolas y capilares. 

El 132 es una taquicardia y de consiguiente no se verá 
sino una numerosa serie de pulsaciones fuertes. 


Pasemos ahora á conocer los resultados que se han 
conseguido del estudio del signo, en otras enfermeda- 
des que no pertenezcan al aparato circulatorio. 

Y inmediatamente podremos ver los datos, que aún 
puede proporcionarnos la observación de la extremidad 
del pie en la posición descripta. 

Cuando se va a obtener el trazado del pie en un 
sujeto cualquiera, al aplicar el aparato y al hacerlo 
funcionar sin previo aviso del fin que se persigue, 
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podrá verse que en muchos de ellos, la pierna superior 
tiembla ligeramente, dato que es confesado á veces por 
el observado y otras descubierto por la vigilancia de 
la aguja. 

En contra de lo que podría esperarse, este temor 
infundado existe con más frecuencia entre los hombres 
que entre las mujeres. Á esto hemos llamado temblor 
impresional. 

Los colocados en esas condiciones producen un tra- 
zado del pie, como se ve en los núms. 133 137, es 
decir, una serie de movimientos rápidos y seguidos, 
que son más ó menos regulares y que van alternados 
con verdaderas pulsaciones normales. Cuando el tem- 
blor es más rapido da un trazado idéntico al 142. 

La sensación conocida con el nombre de hormigueo, 
que se produce después de tener la pierna largo tiem- 
po cr uzada, da un signo que reune los mismos caracteres 
que el núm. 137, siendo la serie de movimientos rápi- 
dos más pobres y habiendo sufrido también la pulsación 
normal intercalada modificaciones. 

Cuando la sensación es más intensa, los movimientos 
que hemos llamado rápidos y que se caracterizan en 
el gráfico por una linea recta de ascenso, un vértice 
agudo y una línea recta de descenso sin ninguna Curva, 
se suceden con suma frecuencia haciéndose más peque- 
nos (Srz. 1994 | 

Los temblores producidos por la ¿ntoxicación crónica 
alcohólica, cuando son poco intensos asumen también 
los mismos caracteres. Asi en los trazados 140 y 141, 
puede verse que el que corresponde á la pierna izquierda 
tiene menos movimientos rápidos que el de la pierna 
derecha, lo que indica que en la una había más temblor 
que en la otra. 

Pero, cuando el temblor es bien franco, s se ven los 
movimientos de espansión rápida y de impulsión fuerte. 

Diversos movimientos se agrupan formando series, 
y en ellas hay irregularidad y desigualdad en la es- 
pansión. 

Las series están separadas entre sí por una ó dos 
pulsaciones normales. 

El tiempo en que se desenvuelve es también desigual 
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(Trz. 134.) En estos trazados notamos, pues, series 
constituídas por varios movimientos irregulares y des- 
¿guales. 

En los temblores de los miembros provocados por la 
parálisis agitante, las series de movimientos son más 
cortos, tienen la misma espansión ligera y la impulsión 
sumamente fuerte; otro dato que podemos recoger 
observando una de las series de movimientos rápidos, 
es que los primeros movimientos de la serie tienen 
menos impulsión que los centrales, pues ésta va aumen- 
tando hasta llegar al centro, para de alli volverá decli- 
nar rápidamente, es decir, que se desenvuelven casi 
dentro de un circulo, y ese es generalmente el aspecto 
que presenta el conjunto de una serle. 

Estas están también separadas entre si, por una pulsa- 
ción normal, pero cuando las series son subintrantes, 
esta desaparece fusionándose aquéllas (Trz. 185 ). 

La regularidad descrita en los movimientos del ple 
en la parálisis agitante, corresponde a los casos en 
que el temblor es de mediana intensidad, de 120 á 
180 movimientos por minuto. 

Pero cuando éstos aumentan de 210 4 240 por mi- 
nuto, aumentando á su vez la impulsión, los movimientos 
en cada una de las series sucesivas se hacen de espan- 
sión rápida y de impulsión irregular (Trz. 136). 


En los trazados 143 y 144, se estudia el signo en 
un niño de 13 años de edad, epiléptico desde tres 
años antes, con tres á cinco ataques todas las noches. 
Este niño ha presentado al tacto en sus épocas de 
mayor malestar, la piel muy fria, aumentando la tem- 
peratura de ésta, cuando su estado general mejo- 
raba. 

A pesar de haber fundado el rata ients en este 
dato, no dió en él resultado la medicación vasodila- 
tatriz, sino la bromurada á altas dosis. 

Ahora bien; en los trazados del pie (núm. 143), 
las pulsaciones son muy pequeñas, recuerdan mucho 
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al trazado obtenido en los arterioesclerosos, lo que 
está de acuerdo con la baja temperatura de la piel. 

El 144, es del mismo enfermo, después de varios días 
de no existir ataques, pero persiste siempre frialdad de 
la piel al tacto. Las pulsaciones son aquí más visibles, 
pero siempre pequeñas. Compárense estos trazados 
con los conseguidos en los niños normales bajo los 
num, do, LS, Loa. 

El estudio del signo en la epilepsia, nos sugiere la 
idea ya conocida de que la enfermedad es provocada 
por contracciones de arteriolas, es decir, que el estado 
de enfermedad estaría en relación con la mayor óÓ 
menor dilatación de los pequeños vasos. 


Tratemos ahora de establecer aleunos datos que pue 
dan ilustrarnos, en la apreciación que podamos hacer, 
con respecto al trazado del pie, obtenido en un sujeto 
cualquiera. 

En presencia de un trazado que presenta la primera 
onda pulsátil muy pequeña y las secundarias también 
pequeñas, con tendencia á una linea ondulosa. podemos 
en virtud del estudio ya efectuado, pensar en lo siguiente: 
190, en una arterioescierosis 2%, en la iniciación de la 
ruptura del equilibrio circulatorio en un cardíaco ó en 
un renal, por la existencia de los edemas periféricos. 

Para resolver á cual de estos dos casos pertenece el 
signo, necesitamos conocer el resultado del examen 
clínico del sujeto. 

Y si éste no descubre lesiones de órganos nobles, 
como el corazón, el riñón Ó los gruesos vasos, debere- 
mos establecer que nos hallamos entonces en presencia 
de una arterioesclerosis en principio, pues el estudio que 
hemos hecho del signo del pie, nos autoriza á decir, 
que los vasos capilares están afectados, ya sea en su 
contextura íntima por alteraciones anatómicas de sus 
paredes € bien por cambios en la presion sanguínea. 

No es necesario que el proceso de la arterioesclerosis, 
empiece siempre por los capilares para que el signo del 
pie pueda indicar la lesión, pues sabemos que éste es 
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sensible a los cambios de presión, sino que aquel puede 
efectuarse en cualquier otro punto del sistema circulatorio. 
Así sabemos que cuando la aorta es el punto de partida 
de la afección, provoca un aumento de tensión originado 
por la disminución de la elasticidad de la pared, existiendo 
tendencia á que se enfermen todas las ramificaciones 
periféricas del árbol arterial y de consiguiente á genera- 
lizarse la lesión. 

El signo del pie en estos casos indicara las alteraciones 
que experimenten los capilares. 

Reconocer, pues, bajo el punto de vista clínico, la 
iniciación de estos procesos, es tender seguramente á 
evitar una evolución peligrosa de esta enfermedad, tanto 
más cuanto que actualmente no es posible establecer el 
diagnóstico clínico de arterioesclerosis, sino cuando 
existen un grupo tal de sintomas, que nos revelan lesiones 
bien manifiestas. 

Si por el examen clínico se descubren lesiones de 
órganos importantes, debemos entonces prevenirnos 
contra la posible ruptura del equilibrio. 


Si los trazados que se obtengan, no son identicos en 
ambas extremidades, pueden hacernos pensar en diversas 
causas provocadoras de esa desigualdad. 

En primer término pueden actuar en ese sentido, los 
procesos arteriales Ó venosos locales, ya sean pequeños 
ó gruesos los vasos afectados del miembro que se note 
con pulsación disminuida. Cuando hay uniformidad 
en los trazados de ambas extremidades, debemos mas 
bien buscar alteraciones generales. 

El estudio de los trazados dobles pueden tambien 
permitirnos reconocer la existencia de procesos de los 
gruesos vasos en su trayecto, por causas propias ó por 
alteraciones de los tejidos vecinos (tumores, ganglios, 
aneurismas, etc.) - 

Los trazados que puedan dar las demas afecciones 
estudiadas, no necesitan ser aqui enumeradas, por que 
cada una de ellas, tiene su trazado propio, distinto de 
todas las demás. 
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CAPÍTULO I 


Teorías que explican el signo 


CONCLUSIONES CLÍNICAS 


Hemos terminado la parte que se relaciona con el 
conocimiento exacto y preciso del siguo del pie en 
el estado normal y en las diversas manifestaciones 
patológicas, que han sido enumeradas. 

Actualmente nos queda aún por saber, cual es la causa 
ó cuáles son los elementos que intervienen ó presiden la 
producción de este fenómeno, que hemos llamado pulsa- 
ción del pie. 

Hemos dejado justamente estas consideraciones para 
dilucidarlas en este sitio, para poder apoyarnos, á fin de 
aclarar este fenómeno, al mismo tiempo que en los 
datos recogidos en los sujetos mormales. en las trans- 
formaciones sufridas por el signo después de haberlos 
observado en diversos casos y en diversos estados de 
enfermedad. 

Es así como llegamos al caso de poder preguntarnos: 
¿Cuáles son los elementos que intervienen en un movi- 
miento de oscilación regular é igual, que coincide la 
mayor parte de las veces, en los sujetos normales, con 
las pulsaciones radiales y con las contracciones cardiacas? 
Y decimos, en la mayor parte de los sujetos, porque 
en algunos hay una pulsación en más ó una en menos 

¿Se trata de fenómenos que pertenecen por entero 
al dominio de algunos de los sistemas circulatorio, mus- 
cular ó nervioso? ó bien, presiden á su funcionamiento, 
los «l1versos sistemas asociados? 

Desde ya damos por sentado y por aceptado que 
en la producción de este signo, no interviene la com- 
presión de vasos, como hemos podido comprobarlo. 
Aunque no podria sin embargo, desconocerse su impor- 
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tancia, 4 pesar de que interviniera aquella causa en la 
producción del signo que estudiamos. 

¿Acaso el estudio de un signo en estas condiciones, 
no puede facilitar la adquisición de nuevos conocimientos 
ó tender á aclarar los que ya existen? 

Por otra parte, hay ciertos fenómenos que no se produ- 
cen sino, en ciertas y determinadas circunstancias; asi el 
pulso radialno se ve, sino que se siente y se hace percepti- 
ble, mediante la palpación, es decir, compresión. 
Además, los temblores de las extremidades inferiores, 
por ejemplo, tampoco son visibles, sino cuando se colocan 
éstos de tal manera que queden suspendidos ó bien 
cruzados. 

Luego pues, ¿qué es lo que produce este signo? 

Creemos que así como el aflujo de sangre en las 
arterias provoca una dilatación seguida de retracción, 
asi el pulso de una parte determinada del organismo 
es producido por una dilatación ó retracción del sistema 
vascular, que se distribuye en la región. 

A nuestro entender tampoco son ajenos en la pro- 
ducción de este fenómeno los vasos capilares y los filetes 
nerviosos vasculares. 

Sin pretender por esto dar una importancia capital á 
la intervención de los capilares como elemento originario 
de este signo, debemos sin embargo señalar lo que 
recuerda la fisiología: que las células que constituyen 
los capilares, conservan la propiedad de cambiar de 
forma y de modificar más ó menos la luz del vaso, 
siendo en virtud de la persistencia de estos caracteres 
que la diapedesis tiene lugar. 

Algunos fisiólogos van aún más lejos y dicen (Power, 
Fisiologia) «los capilares sufren al parecer cambios 
periódicos de diámetro, admitiendo unas veces mayor 
y otras menor volumen de sangre, independientemente 
de los latidos del corazón y de los actos de las res- 
piración. 

«Estos cambios se deben, sin duda, á las contracciones 
y relajaciones alternativas de las arteriolas, por efecto 
del tejido muscular no estriado de sus paredes.» 

«En casos de lesión de la mitral, cuando la sangre 
regurgita en el ventriculo izquierdo y donde, por lo 
tanto, la tensión arterial es baja, la variación rítmica 
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en el diámetro de los capilares se podria demostrar 
facilmente.» 

«S1 se pasa la uña una ó dos veces por la frente, que- 
dará una línea roja que durará algunos minutos, cam- 
bia de anchura y de brillantez, no sólo con los latidos 
del corazón y de la respiración, sino con otro ritmo que 
se produce tres veces por minuto. 

La proporción de los tres ritmos seria por lotanto: 

Ritmo automático, 3 por minuto. 

Ritmo respiratorio, 18 íd id. 

Ritmo cardiaco, 72 íd 1d. 

Pero á pesar de que aceptemos que los capilares se 
contraen, no podemos estar en todo de acuerdo con Po- 
wer, pues no nos ha sido posible constatar de que sea 
tan elevado el número de movimientos que indica. 

El estudio del signo del pie, nos ha demostrado que 
el número de pulsaciones de la pierna, coincide con 
el ritmo circulatorio y que está sometido a las mismas 
leyes que rigen á éste, en los sujetos normales. 

¿Porqué no hemos de aceptar, pues, como posible la 
contracción regular de arteriolas y capilares, cuando 
acabamos de ver que hay fisiólogos que aceptan hasta 
contracciones automáticas de ellos y cuando hemos po- 
dido probar que la pulsación del pieno responde á una 
causa artificialmente preparada, sino que es un hecho 
perfectamente natural? 

Recuérdese también que hemos dicho, que el trazado 


gráfico del pulso del pie de los sujetos normales, es 


completamente distinto del obtenido en los enfermos. 

A mayor abundamiento los trazados de la arteria 
radial, en ciertos casos, no demuestran la existencia de 
alteraciones tan profundas, como nos lo revela el signo 
del pie. 

A pesar de que se indica, de que el pulso responde á 
dos condiciones, al corazón y al sistema arterial, y 
también que permaneciendo bien éste, puede el pulso 
ser modificado por el corazón y vice-versa, hay casos en 
los cuales existen alteraciones arteriales y cardíacas, 
que por estar compensadas, dan un buen pulso. Pero 
hemos visto justamente que en algunos de esos casos, 
el signo del pie se encuentra muy cambiado, 
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En consecuencia, debemos creer que esto constitu- 
ye un fenómeno particular, que sufre variaciones más 
ó menos importantes y que guarda relación con las en- 
fermedades arteriales, con las enfermedades cardiacas, 
con las alteraciones de presión y de constitución de la 
sangre, pero que especialmente indica la iniciación de 
aquellos procesos que comienzan por la red de capila- 
res y arteriolas. 

En conclusión, llegamos pues á establecer, que el 
signo del pie es producido por contracciones en tota- 
lidad, rítmicas de las arteriolas y capilares que trri- 
gan la región que se estudia, presidiendo dese fun- 
cionamiento, los filetes nerviosos vasomolores. 


Conclusiones clínicas 


Los miembros inferiores están dotados de un movl- 
miento de oscilación regular é igual, perfectamente vl- 
sible en la extremidad del pie, cuando los miembros 
están cruzados. 


Este signo existe en todos los sujetos. Es pues, fisio- 
lógico. 


Por el método gráfico, se caracteriza en los sujetos 
normales (adultos, niños y viejos) por un trazado 
siempre idéntico. 

Varía por las diversas causas que pueden actuar sobre 
el aparato circulatorio. 


Este signo, no es originado por la compresión de 
vasos en el hueco popliteo, sino que es debido á la 
contracción rítmica de las arteriolas y capilares que 
irrigan la región de la pierna. 

Sufre modificaciones importantes en sus rasgos grá- 
ficos, en las diversas enfermedades del aparato circula- 
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torio, ya sea que existan alteraciones orgánicas 0 bien 
que haya cambios en la presión de la sangre. 





La sensibilidad del trazado del pie, para estos diver- 
sos cambios, es mayor que la que nos suministra el 
estudio del pulso radial, muy especialmente en aquellos 
casos en que el sistema arterial periférico se encuentre 
comprometido. 


Su estudio permite reconocer la presencia de los 
edemas periféricos, y de consiguiente, en muchos casos, 
avisa Ó previene la iniciación de la ruptura del equili- 
brio de la presión sanguínea. 


Permite establecer el diagnóstico de la arterioescle- 
ross. 


Bajo otro punto de vista, esta disposición del miembro 
inferior, favorece la obtención de los trazados de los 
temblores, provocados por diversas causas, transfor- 
mándose así en síntoma de diversas enfermedades de 
los sistemas nervioso y muscular. 

Hasta ahora, cada una de las enfermedades que se 
han estudiado, han dado siempre un trazado especial. 


Y ya que hemos llegado al término de nuestra ex- 
posición, declaramos francamente que lejos de acariciar 
ilusiones sobre su mérito, sentimos más bien la necesi- 
dad de recurrirá la benevolencia de aquellos de nues- 
tros lectores que quieran tomarla en consideración. 

Es á esa apreciación ilustrada que tenemos el honor 
de someterla, sin otras pretensiones que la de llamar la 
atención de los investigadores sobre el estudio de un 
signo clínico, que no ha dicho ciertamente su última 
palabra. 


OA A 
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CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 


SESIÓN DEL 26 DE NOVIEMBRE DE 1898 


Presidencia del Dr. AVELINO GUTIÉRREZ 


_-—__—_—_—__—_—— 


El Dr. M. Alurralde presenta un caso de miopa- 
tía primitiva progresiva, es decir, de la enfermedad 
que Duchenne clasificaba con el nombre de atrofia 
muscular progresiva de la infancia, incluída ahora 
por los neuropatologistas modernos entre las miopa- 
tías Ó distrofias musculares progresivas. 

La observación completa, con fototiplas, aparecerá 
en el próximo número de los ÁwALES DEL CÍRCULO 
Mépico ARGENTINO. 

Dr. Araoz Arnraro. — No voy á discutir el caso del 
Dr. Alurralde, que ha sido muy bien presentado, y cuyo 
diagnóstico es incontrovertible; pero quiero agregar 
algunos datos que, dada la escasisima documentación 
clinica que tenemos, pueden ser de utilidad para los que 
deseen estudiar la cuestión. 

He visto cinco casos de miopatía primitiva progresiva 
en el niño: dos de ellos fueron estudiados por el Dr. 
Ayerza en el Consultorio de la Sala 4* del Hospital de 
Clínicas, siendo yo estudiante, y los otros tres se me han 
presentado en mi practica de médico. En dos existia el 
tipo Leyden-Móbius, en los otros tres el de Landouzy- 
Déjerine, combinado uno de ellos con la hipertrofia de 
las pantorrillas. 

Eu jos casos del Dr. Ayerza, como en uno que vi 
con mi distinguido amigo el Dr. Tornú, la afección era 

de familia, hecho común en esta enfermedad y que el Dr. 
Alurralde ha omitido, sin duda, por ser breve. 

Igual cosa parecia ocurria en otros dos niños del ser- 
vicio de la Facultad, cuyo caso sólo conozco por referen- 
cia y que dieron origen á grandes discusiones, habiendo 
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médicos muy distinguidos y profesores de la Facultad 
diagnosticado Parálisis infantil mielopática y creyendo 
ver en la existencia de la enfermedad, en dos hermanos, 
la traza de una pequeña epidemia de polzomielitis. Tengo 
entendido, sin embargo, que el examen eléctrico ulterior, 
en que creo intervino el Dr. Sudnick, demostró que se 
trataba de una miopatía primitiva. 

Estos datos demuestran que la afección es más fre- 
cuente de lo que puede creerse, y asi lo prueba tam- 
bién un documentado trabajo del Dr. Tornú, que 
apareció hace tres ó cuatro años en los Anales de esta 
misma Sociedad y la tesis del Dr. Gardiazabal del año 
pasado. 

EL Dr. De Veyca da á conocer los resultados de 
una serie de observaciones hechas en su servicio de 
tuberculosos en la Casa de Aislamiento al emplear la 
dermoclisis con suero artificial en ciertos casos que 
requerían la aplicación de este medio tan eficaz de 
estimulación de las fuerzas vitales. 

Hace presente, ante todo, que es con el único fin 
de producir reacciones vitales en organismos decaídos 
de tuberculosos que ha hecho estas aplicaciones, es- 
tando imuy lejos de atribuir una acción curativa al 
suero artificial empleado, ni á ningun suero de esta 
especie que no enclerre principios antitóxicos directa- 
mente derivados de los mismos productos virulentos 
de la tuberculosis. 

El suero que ha empleado es el de Hayem, com- 
puesto como se sabe de cloruro de sodio y de sulfato 
de soda, en las proporciones que este clinico les ha 
dado. Las cantidades inyectadas ham sido general- 
mente de 350 gramos, pero se han hecho inyecciones 
de 500 gramos frecuentemente. A todo enfermo á 
quien se le ha hecho inyecciones, se le ha analizado 
la orina desde antes de iniciar la dermoclisis y durante 
todo el tiempo que se crela oportuno seguirla, pues 
se proponía conocer de paso y de una manera exacta 
las modificaciones que el suero inyectado producía 
sobre los cambios orgánicos. Las modificaciones pro- 
ducidas sobre el estado general se consignaban en la 
historia del enfermo como en cualquier caso ordi- 
nario. 
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Anotando en el cuadro térmico de cada enfermo 
todas las observaciones hechas sobre la orina y sobre 
el estado general, así como las fechas en que se han 
efectuado las inyecciones, ha formado un cuadro ge- 
neral que revela para cada caso la influencia que estas 
aplicaciones terapéuticas han podido tener. 

Ha hecho estas anotaciones sobre los cuadros térmicos 
porque, en general, las alteraciones de la temperatura, 
tratándose de tuberculosos, son las que más interés des- 
piertan, sin embargo de que en realidad—al menos en 
su concepto —no merezcan tanta atención, pues las osci- 
laciones de la temperatura en la tisis pulmonar dependen, 
de un lado de las toxinas que predominan y de otro de 
las asociaciones microbianas que se puedan formar. 
Sabese, en efecto, que en cuanto á toxinas tubercu- 
losas las hay que son termógenas y las hay hipotér- 
micas; de ahí que haya casos de miliares agudas, por 
ejemplo, en que toda la curva térmica oscila entre 359” 
y 36% sin pasar jamás de esta altura, y en lo que 
respecta ú las asociaciones microbianas es de cono- 
cimiento corriente que el pulmón del tuberculoso se 
deja invadir impunemente por otras infecciones ex- 
trañas que reproducen las lesiones locales del proceso 
fundamental y alteran la curva febril que se iba tra 
zando. 

El número de los casos en los” cuales se ha hecho 
la dermoclisis es grande, pero solo en unos seis se ha 
podido tener completa certeza de las modificaciones 
producidas, y pueden considerarse como observaciones 
completas. No todos los enfermos se prestan buena- 
mente a estas inyecciones. La dermoclisis es dolorosa 
y hay que luchar con el enfermo para vencer sus 
justificadas resistencias. El Dr. Cavo, médico interno 
de la Casa de Aislamiento, que ha tomado gran em- 
peño en colaborar á estas observaciones y á quien debe 
el haber reunido las presentes, puede decir todo lo 
que cuesta decidir á los enfermos a dejarse hacer estas 
inyecciones. . 

Comparando entre sí los cuadros referidos presen- 
tes á la vista, ha de sorprender, ante todo, la 1rre- 
gularidad en los resultados producidos por el suero, 
no solo en cada enfermo, sino aun en cada aplicación, 
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demostrando con este solo hecho, que no hay una ac- 
ción determinada, fija, de este liquido sobre el orga- 
nismo tuberculoso. 

En unos casos, que no son la regla general, porque 
las excepciones son abunaantes, la dermoclisis ha sido 
seguida de una elevación térmica, mientras que en 
otros ha permanecido indiferente; la expectoración se 
ha aminorado y aun suprimido en algunos casos, no 
habiendo variado en la generalidad; unas veces la cifra 
de fosfatos y de cloruros ha aumentado, otras dismi- 

nuído; la cantidad de orina ha variado igualmente, 
subiendo unas veces y Otras disminuyendo, esto último 
contrariamente a las Pao fisiológicas, ya conocidas, 
de la diuresis. 

La muerte ha sido el fin fatal de tres de los casos 
cuya observación preseuta; dos se han mejorado consi- 
derablemente; uno se encuentra en via de evolución. 

Se ha de notar que la marcha de la enfermedad ha 
tendido directamente hacia la muerte en los tres casos 
fatales y en el que está evolucionando, desde el mo- 
mento en que se han hecho las inyecciones ; pero esta 
rapidez de evolución no puede imputarse á la aplica- 
ción de éstas, porque estos cuatro casos eran enfer- 
mos que estaban en el periodo álgido ó al final de su 
enfermedad cuando ya nada la detiene. 

Comparando estos *ltimos enfermos con testigos que 
se encontraban en las mismas condiciones y á quienes no 
se le hicieran inyecciones, se ha visto que no habia 
relación alguna decausa a efecto entre el suero y la mar- 
cha del proceso, pues:la muerte sobrevino en estos últi- 
mos en el mismo espacio de tiempo ó aún más pronto. 

Estos resultados tan desemejantes impiden presentar 
ninguna conclusión, si no es esta: que las inyecciones de 
suero producen en los tuberculosos reacciones diferentes 
en cada caso y cada vez que se las emplea. 

Como efecto inmediato, su empleo puede ser bené- 
fico en todos los casos en que en cualquiera otra enferme- 
dad está indicado usarlas, por ejemplo, después de 
abundantes deposiciones, cuando la postración de fuerzas 
es grande, cuando la alimentación es imposible ó difi- 
cil, etc., etc. 
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Hace en seguida rna sucinta historia de cada caso, 
mostrando los cuadros á que se refiere. 

Dr. Arkoz ALnraro.—Me parece que, como ha dicho 
el mismo conferenciante. no se puede sacar conclusión 

alguna de su comunicación, porque los resultados son 
muy desemejantes y escasos. 

Un hecho me parece, sin embargo, digno de nota. 
Se sabe que Hutimel preconizó, hace: tres ó cuatro años, 
las inyecciones de suero artificial para el diagnóstico de 
la tuberculosis, y que Sirot y otros hun vuelto á poner de 
moda este melio-de investigación que á su Juicio da una 
reacción idéntica á la de las inyecciones de la tubercu- 
lina. Ahora bien, otros investigadores como Delteil y 
Carrien sostienen que estos resultados son inconstantes. 
Fisto mismo parece deducirse de dos casos que el Dr. 


Veyga ha comunicado. puesto -que en alguuos, la. 


temperatura se ha elevado dos grados más después de 
la inyección, mientras que eu otros no ha habido au- 
mento 0 él ha sido minimo. 

Sobre otro punto quisiera - Observar, Ó mejor, con- 
snltar al Dr. Veyga. 51 ha ensayado el suero artifi- 
cial en los tuberculosos. especialmente como agente 
estimulante, según he creido comprenderlo, ¿no será más 
conveniente emplearlo 4 dosis pequeñas (30 0 40 cd. 
cub.) ya que las iuvestigacionesk experimentales y cli- 
nicas. especialmente las publicadas hace algunos meses 
por Bosc y Vedel en los Archives de Physiclogie, 
prueban que ellas tienen, como estimulantes, la misma 
eficacia que las grandes dermoclisis? 

Eu efecto, si solo á ese titulo han sido empleadas, 
y si el Dr. Veyga no les reconoce los inconvenientes 
que otros les han atribuido, seria preferible, me parece, 
ensayar las pequeñas luyecciones, más fáciles y menos 
dolorosas que las grandes. 

Dx. pe Veyga.— Contesta que el objeto de estas in- 
yecciones no ha sido sólo levantar las fuerzas en el 
sentido puro de la palabra, sino también el de introducir 
en la economía una cierta cantidad de materiales que 
fueran de utilidad para su nutrición. Recuerda que ha 
aplicado la dermoclisis á individuos que estaban en 
plena consunción, á laringíticos que no se alimentaban, 
y así por el estilo. 
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Dr. ABERASTURY.—Aprovecha la ocasión, ya que se 
trata de poner de relieve los efectos de la dermoclisis, 
para relatar un caso que no es de tuberculosis, sino de 
influenza, en que la acción del suero artificial evitó una 
crisis fatal y produjo rápidamente la curación. Trátase 
de una enfermita del público afectada de broncuneumo-- 
nia, en quien el pulso llegaba á 140 pulsaciones y cuyo 
estado de adinamia era graude. Hácesele una primera 
inyección de 500 gramos de suero, que dió por resultado 
el aumento de la tensión arterial, el descenso del pulso a 
120, el restablecimiento de la diuresis y la mejoría gene- 
ral. A los pocos dias, recaída de la enfermedad. Vuelve 
á emplearse la dermoclisis, produciéndose entonces la 
defervescencia y presentádose la convalecencia con toda 
franqueza. ' 

Ern Dr. Parma ocúpase del valor de los signos de la 
coxalgia tuberculosa, poniendo de manifiesto la impor- 
tancia que tiene la atrofia del miembro afectado para el 
establecimiento del diagnóstico de esta enfermedad, y 
especialmente del*diagnóstico precoz. A qué causas 
obedece el enflaquecimiento del miembro en estos casos, 

es lo que tiene que dilucidarse. 

En Dr. Reperro da gran importancia á la falta de mo- 
vimiento del miembro como factor de la atrofia. pero 
pasando en revista otras partes del cuerpo loude se pro- 
ducen artritis U osteibis tuberculosas, p. e., el tórax, nota 
que allí la atrofia no es cousiderable, lo que hace sospe- 
char que las toxinas musculares de los tuberculosos 
influyen también por su producción en los otros casos. 


REVISTA DE LA PRENSA 


Kuss. Etiología de las tuberculosis quirúrgicas primilivas. 

De todas las formas de tuberculosis, las quirúrgicas primiti- 
vas sou aquellas cuya etiología es más obscura. Todo demues- 
tra, en efecto, que los bacilos, al entrar en el organismo, dejan. 
vestigios duraderos, de su paso, ya en, la puerta de penetra- 
ción, ya en su vecindad inmediata, en la esfera linfática co- 
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rre: pondiente. Según esto, al hallarnos en presencia de loca- 
lizaciones únicas del bacilo en órganos situados lejos de toda 
puerta de entrada, cabe preguntarse si la infección no resulta 
de una invasión congénita del microbio. Estas dificultades 
_de penetración, parece (que «provienen de la demasiada 
facilidad con que se acepta el diagnóstico de tuberculosis qui- 
rúrglca primitiva; la clinica es incapaz de informarnos en 
este concepto, y las autopsias se suelen hacer con poco dete- 
nimiento. 

Por otra parte, el estudio directo de la cuestión está rodeado 
de dificultades; no se podría establecer con certeza la subor- 
dinación reciproca de dos localizaciones tuberculosas en el 
misme sujeto, cundo son demasiado antiguas, y esto con 
tanto más motivo, cuanto que en el curso de la vida pueden 
realizarse infecciones exógenas sucesivas. Además, cuando 
un tuberculoso quirúrgico se vuelve secundariamente tisico, 
la complejidad de las lesiones impide generalmente reconsti- 
tur las etapas de la infección. Seria necesario encoutrar 
tubereulosos quirúrgicos que sueumbieran pronto, cuando su 
enfermedad todavia fuera puramente local. Las autopsias de 
osíe género son poco frecuentes. K. ha recogido nueve, y 
auuque la cifra es pequeña, eomo quiera que se trata de casos 
no reconocidos con fin preconeebido y en todos ellos las tu- 
hereulosis externas de apariencia primitiva eran claramente 
secundarias á una tuberculosis más antigua y latente (por 
ingestión en un caso y por inhalación en ocho), la constancia 
de los resultados obtenidos no deja de tener una significación 
bastante precisa. 

Estas consideraciones no sólo tienen un interés especula- 
tivo, sino due permiten eliminar la hipótesis de la herencia 
bacilar, puesto que parece evidente el contagio por las vias 
habituales; demuestran, además, que los tubereulosos qui- 
rúrgicos son, por lo general, portadores de otra tuberculosis 
que queda ignorada. Esta última suele ser insignificante, y 
entonces la tuberculosis externa es prácticamente sólo local. 
En otras ocasiones, la tuberculosis latente tiene importancia 
por su propia cuenta; constituye un depósito de gérmenes 
capaces de influir de una manera funesta en todo el organis- 
mo, ó de ser el punto de partida de una granulia, sin que, por 
lo demás, haya motiva alguno para considerará estos sujetos 
como tubereulosos médicos en el sentido estricto de la pala- 
bra. Para apoyar esta opinión es un gran número de autop- 
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sias, habría que saber antes dónde y cómo se debe buscar el. 
foco primitivo y característico de la infección exógena. Estos 

focos, que se sustraen facilmente á las investigaciones, 

detentan casi siempre en el mesenterio ó en la cavidad to- 
rácica, y tienen una disposición especial que ha descrito en su 
tesis inaugural (1898). Es muy probable que si nos queremos 
ceñir á esta comprobación rigurosa, vaya siendo cada vez 

más reducido el número de tuberculosis quirúrgicas verdade- 

ramente primitivas. 


MurascHKko.—Un caso de hidrofobía no adquirido por mor- 
dedura. 

El 11 de Mayoingresó en el Hospital del Gobierno de Woro- 
nesch, una mujerdetreinta y nueveaños, que el dia 10 del mismo 
habia estado examinando y mánoseando una gallina que había 
muerto y destrozado un perro rabioso. A los ocho dias de 
esto, empezó á estar inquieta la euferma, y preocupada con la 
idea de que ibaá rabiar. No tardó en presentarse la imposi-- 
bilidad de beber líquidos, cuya ingestión provocaba convul- 
siones; al mismo tiempo existia un insomnio completo. 
Cuando la vió por primera vez el autor no se encontraba 
vestigio de mordedura alguna en ninguna parte del cuerpo ; 
tan sólo se veían en las manos las grietas de la piel, que es 
frecuente observar en las personas que se dedican á las duras 
labores del campo. La paciente estaba sumamente excitada, 
con un movimiento incesante, y su ánimo se hallaba muy 
triste y abati.o; se quejaba de sed, pero no podía beber nada 
de agua, hasta tal punto, que si se la obligaba á ello se pro- 
vocaba un violento espasmo de la deglución. Había una in- 
tensa hiperestesia del olfato, y de cuando en cuando se pre- 
sentaban ataques tipicos de rabia, sobreviniendo al fin la 
muerte en uno de éstos el dia 12 de Mayo. 
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UN CASO DE MIOPATIA PRIMITIVA PROGRESIVA 


por el Dr. Mariano Alurralde 


Jefe de sección en el Laboratorio de Fisiología experimental de la Facultad 





( Comunicación hecha en la sesión científica del C. M. A.) 


Voy á presentar á la consideración de Vds., un caso 
de lo que Duchenne designaba con el nombre de atro- 
fia muscular progresiva de la infancia y que Charcot 
y Erb han llamado sucesivamente, miopatía primitiva 
progresiva 0 distrofia muscular progresiva. 

Es gracias a los estudios de Duchenne que se em- 
pezó a conocer estos enfermos, considerados antes como 
simples paralíticos. La parálisis era el signo clínico 
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que explicaba la insuficiencia muscular y el adelgaza- 
miento ó atrofia que la acompañaba, bien que no era 
desconocida, quedaba subordinada á aquella, como una 
consecuencia de la inacción de los músculos. El en 
efecto demostró que la. atrofia precede y engendra á 
veces la parálisis motriz y la prosecución de sus in- 


vestigaciones clinicas lo llevaron á crear la enfermedad - 


que lleva su nombre, escindiéndola de un grupo de 
afecciones muy distintas con lesiones anatómicas tam- 
bién muy diversas. 

Pero poco a poco se fué observando que la atrofia 
muscular progresiva tal como la entendia Duchenne, 
no era una sola enfermedad; en ella se había en- 
globado un tipo de atrofias musculares, que poseian 
ciertos caracteres que no habian escapado a él mismo 
y que erróneamente consideraba como simples moda- 
lidades clínicas. 


Casi al mismo tiempo Vulpian y Prevost, y dos años 
antes Charcot y Cornill, señalan por vez primera la 
atrofia de los cuernos anteriores de la médula en la 
poliomielitis y en otras atrofias de origen medular, 
viniendo de esta manera a quedar demostrado el rol 
de la substancia gris como centro trófico y de iner- 
vación. Es asi que la anatomía patológica nos hace 
conocer que hay una atrofia primitiva crónica de los 
núcleos motores, que clinicamente en su forma espinal 
constituye la atrofia muscular progresiva. en el bulbo, 
la parálisis labio glosolaríngea. Si las lesiones en la 
substancia gris evolucionan rápidamente, observaremos 
la paralisis atrófica de la infaucia y la parálisis espi- 
nal aguda del adulto. Las observaciones se comple- 
mentan y desde hace algunos años ya, se dividen las 
atrofias clasicamente, en atrofias mielopáticas Ó espl- 
nales, atrofias de origen neuropático y atrofias primi- 
tivas Ó miopatías. 

Habia dicho hace un momento, que Duchenne co- 
nocía las miopatías, especialmente el tipo que nos 
ocupa, cuyos caracteres clínicos no habían escapado 
á su genio observador y que él resume en su libro 
«De Teléctrisation localisée » pág. 518 en los siguientes 
términos: «Empezar muchos años antes de invadir los 
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músculos motores de los miembros superiores y del 
tronco por ciertos músculos de la cara á la cual da 
una fisonomía particular. Este principio por los músculos 
de la cara puede ser considerado como un carácter 
propio de esta atrofia muscular progresiva de la in- 
fancia, etc.» Asimismo conocia el carácter familiar, 
pero erróneamente le asignaba un origen medular con- 
fundiéndola con la atrofia muscular progresiva del 
adulto. 


Leyden fué uno de los primeros que trató de dis- 
traer del grupo de las mielopatias, una forma de 
amiotrofia cuyos rasgos principales eran su aparición 
en la infancia, su principio por los músculos de las 
plernas y su extensión al dorso, su carácter familiar, 
la marcha lenta y progresiva y la ausencia de per- 
turbaciones bulbares. 


Más tarde Moebius distingue la forma adquirida ó 
enfermedad de Duchenne, de las formas hereditarias, 
comprendiendo bajo este título la parálisis pseudohi- 
pertrófica y la miopatía que lleva su nombre. 


Zimmerlin. describe á su vez varios casos en una 


misma familia. La atrofia habia empezado en ellos por 
los músculos del tronco y se habia extendido lenta- 
mente a las extremidades inferiores. 


Erb señala poco después, basándose casi exclusiva- 
mente en el electrodiagnóstico, la forma juvenil ó dis- 
trofia muscular progresiva. La atrofia aquí comienza 
por los músculos del hombro y del brazo. atacando de 
una manera lenta y progresiva los músculos del tórax 
y las extremidades inferiores. La cara toma á veces 
parte en la atrofia, pero en todo caso su participación 
es rara y tardía. La exploración de la excitabilidad 
galvánica y farádica de los músculos, no indica sino 
simples modificaciones cuantitativas de la excitabilidad. 


Erb pretende que su forma juvenil debe compren- 
der la paralisis pseudohipertrófica, el tipo Leyden Masbius 
y Zimmerlin, no siendo estas amiotrofias sino simples 
modalidades clínicas de la miopatía que lleva su nombre. 


Más tarde Remak, Landuzy y Dejerine después, des- 
criben magistralmente el tipo facioescápulo humeral que 
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tenemos aqui. En seguida veremos cuál es el concepto 
clínico que tienen estos observadores en las relaciones de 
su forma de amiotrofia, con los otros tipos de miopatias 
descritos, especialmente con el de Kirb. 


Veamos en tanto la historia de nuestro caso, en el 
cual me ocupo extensamente del examen eléctrico de los 
músculos por las diversas clases de corrientes, explo- 
ración cuya importancia no escapará a la penetración 
de Vds. : Eu: cuanto a la técnica y el método para la 
determinación de la excitabilidad no me detendré en des- 
cribirlo, porque lo he hecho ya en otras anos y para 
ser completos nos extendería demasiado ( 


Haré asimismo un estudio de la fuerza dinamométrica 
y de la inscripción ó gráfico de la contracción muscular, 
todo lo cual nos servirá para complementar y asentar 
«sobre sólidas bases el diagnóstico. | 


-Observación.—J. O., de 15 años de edad, presenta 
antecedentes hereditarios de poca importancia. Su padre 
murió de neumonia. La madre vive y tiene una luxa- 
ción congénita doble de la cadera. Sus ascendientes y 
“colaterales dicen ser sanos. Tiene dos hermanos de seis 
-y cuatro años respectivamente, que han tenido varias 
veces convulsiones durante la dentición. 


Los antecedentes individuales desde el momento que 
principió su enfermedad no son muy completos, porque 
ha permanecido mucho tiempo, años, alejado de su fa- 
milia que veía con grandes intermitencias. Sano hasta 
los seis meses, época en la cual presenta las primeras 
convulsiones, coincidiendo con la salida de un diente. 
Desde este momento y durante su dentición hasta los dos 
años, las convulsiones se produjeron con bastante fre- 
cuencia. Desde dos años y medio á los siete,! ninguna 
novedad. Internado á este edad en un coleyio, su- 
frió jugando con algunos compañeros, un fuerte golpe 
sin mayores consecuencias. Poco tiempo después hace 
notar á sus padres que se siente debil en los brazos, que 


a 


(1) contri ión al estudio del electrodiaenóstico de las enfermedades 
del sistema nervioso. Tesis inaugural. El electrodiagnóstico y una nueva 
mutación de la excitabilidad galvanomuscular al estado fisiológico. Co- 
municación al Congreso Científico Latino Americano, 1898. 
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tiene menos fuerzas que todos sus compañeros, se fatiga 
pronto y especialmente en los ejercicios gimnásticos. 
Sus padres al principio no hicieron caso, pero como la 
debilidad muscular aumentara resolvieron por vez pri- 
mera, traerlo hacen cuatro años al servicio de electrote- 
rapia del Dr. Sudnik. Después del examen eléctrico que 
según dice se le hizo, se acobardó y no volvió más. Inter- 
nado nuevamente en el colegio, la diminución de las 
fuerzas fué aumentando lenta y progresivamente, la 
fatiga muscular era más rápida, los brazos y el pecho dis- 
minulan de volumen, todo lo que hace notar á sus 
padres. 


Poco después la diminución de las fuerzas se ex- 
tiende al tronco, los movimientos de extensión de la 
columna se hacen cada vez más difíciles, tiene necesidad 
de apoyarse para levantar un objeto del suelo. La 
debilidad muscular hace progresos en los brazos, cuyos 
movimientos disminuyen de amplitud. Poco después 
ella se extiende á los miembros inferiores. Tiene menos 
libertad en las piernas, se fatiga más fácilmente cuando 
corre y lo hace con mucho menos rapidez qua antes. 
Todos estos síntomas de insuficiencia muscular, hacen 
marcados progresos en los cuatro años desde el pri- 
mer examen, motivo por el cual la madre en una de 
sus visitas notando la deformación del cuerpo y la 
actitud especial que toma durante la marcha, resuelve 
traerlo nuevamente al hospital. Antes de seguir más 
adelante debo hacer notar que la madre dice no haber 
observado nada de particular en la cara. 


Estado actual.—En regular estado de nutrición á 
primera vista, J. O. no aparenta tener más de 8 años. Su 
cara es completamente lisa, sin ningún pliegue, y la 
inmovilidad de su fisonomia contrasta con la vivacidad 
de sus ojos cuando habla. Los movimientos del fron- 
tal han desaparecido completamente, y por más esfuer- 
zos que haga no consigue arrugar la frente. Movi- 
mientos apenas esbozados en el superciliar. La oclusión 
de los párpados no es completa, queda una ligera aber- 
tura de algunos milimetros por donde es posible per- 
cibir la esclerótica. Los labios parecen más gruesos, 
especialmente el inferior que cae y se invierte lige- 
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ramente hacia afuera cuando el enfermo tiene la boca 
entreabierta. Las consonantes labiales son pronuncia- 
das difícilmente. El bucinador es insuficiente para 
tender el orbicular labial, y esta insuficiencia es su- 
plida por movimientos de elevación y de descenso muy 
marcados de la mandibula. No puede silbar. Cuando 
rie la comisura de la boca se alarga transversalmente. 
Ligeros movimientos de descenso en el labio inferior. 
No puede contraer lateralmente la cara. Eleva lige- 
ramente el labio superior y el ala de la nariz corres- 
pondiente. Los movimientos de elevación, de descenso 
y de diducción de las mandíbulas intactos. Lo mismo 
los de entrada y salida de la lengua. 


Excitabilidad faradomuscular 


Bobina de hilo grueso R = 1 Ohm 


MÚSCULOS DE LA CARA 


A e o A 





Int. en Contracción 

centimetros mánimo 
15 EPONTALI o. 00. OR po iO EN 6=0 
4 Elevador del labio superior y del ala de 

la aa... ¿MEAT A NN AO 

6 ODIA TS 00. ad II DE A ==0 
10 ZiLZOMALICO. LL. BE, PIDIO RSO C 
7 RisobIO BIS 100100 HD. URI Cs 
E Orbicular de los labios....... daros e 
8 inferior C 
4 Cuadrado de la barbaro 2100. 04.-A0AR cd 


€ Significa contracción. 


Cc » contracción fuerte. 
6=0 » no hay contracción. 
K Katodo. 


A Anodo. 
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La intensidad no puede elevarse impunemente, porque 
el enfermo es muy sensible y no queda quieto para 
hacer la observación. Salvo ligerisimas diferencias, la 
modalidad de contracción es la misma con una inten- 
sidad dada para los músculos homólogos del lado opuesto. 


Excitabilidad galvanomuscular 


CARA 





Int. en Contracción 


iliampé 0 ión difusibl 
miliampéres mínima Agaoo fusible 





8 A A O OI A C=0 No hay 


a. len deliala: de: la na- 











Y riz y labio superior.| C=K>A » 

O DEDICA o ds alabado e == > A » 

> ATA AS LAR C=K>A Elevador del ala de 
O la nariz y cua- 
0 drado de la barba 
) ESOO cir. da did oe C=K>A Id. 1d. 

2! 4 |Orbicular. e dE; C=K>A ¡No hay. 





3 [Cuadrado de la barba. C=K>A » 


El enfermo soporta dificilmente mayor intensidad. 
- Salvo ligeras diferencias, la reacción es la misma en los 
dos lados. 08 


Cuello.—En su base hacia los hombros presenta un 
ensanchamiento Ó prominencia más marcada del lado 
derecho que del izquierdo, producida por la caída del 
hombro y la elevación del omóplato, que ejecuta una 
especie de movimiento de báscula, debido á la gran 
atrofia é insuficiencia de los músculos fijadores de la 
escápula al tronco, trapecio, romboideo, gran serrato. 
Se ven y sienten fácilmente los latidos de las arterias 
de la base del cuello. La horquilla del esternón muy 
marcada por la saliencia de la extremidad interna de 
las claviculas Los movimientos de la cabeza se eje- 
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cutan con bastante libertad, lo que indica la integri- 
dad á lo menos clínicamente, de los músculos super- 
ficiales y profundos del cuello. 


Tronco.—Ofrece deformaciones muy marcadas. En 
la parte anterior del lado derecho presenta un hundi- 
miento, producido por la atrofia de los pectorales y del 
haz clavicular del deltoides, lo que hace más visible la par- 
te media de la clavicula correspondiente. Los pectorales 
han desaparecido casi, marcándose á consecuencia de ello 
los primeros espacios intercostales y sintiéndose muy fácil- 
mente las costillas que parecen estar solo recubiertas por la 
piel y un poco de tejido célulograsoso. El lado izquierdo 
esta ligeramente deprimido en su porción superior; 
aquí la atrofia del pectoral y del manojo clavicular del 
deltoides no es tan pronunciada. La circunferencia 
del tórax al nivel del mamelón mide 58 1/2 centimetros, 
el diametro transversal es casi el doble del antero-pos- 
terior. De una manera general el pecho se presenta 
excavado hacia adentro, aplanado transversalmente, lo 
que hace salir mucho el abdomen. El choque de la 
punta y del corazón es visible. 


En la parte posterior se perciben los espacios in- 
tercostales y las prominencias que forman los ángulos 
de las costillas, todo debido a la enorme atrofia de los 
músculos del dorso. Cuando el enfermo se sienta, 
hacen prominencia la 12* dorsal y las primeras lum- 
bares; cuando se para, estas desaparecen y en su lugar 
se encuentra un surco. Existe una lordosis muy mar- 
cada en la región lumbar, que se exagera cuando el 
enfermo se para óÓ quiere marchar. 


Miembros superiores.—Los brazos más delgados que 
los antebrazos. En el derecho la atrofia ha avanzado 
mucho. El deltoiles ha desaparecido completamente, 
por cuya causa se aperciben claramente el acromion 
y la cabeza del húmero cuando se lleva el brazo es- 
pecialmente arriba y adentro. El triceps está más 
atrofiado en su porción superior que en la inferior. 
El biceps disminuído de volumen, los flexores y los 
extensores de los dedos lo mismo que el supinador li- 
geramente atacados de atrofia. Eminencia tenar é hipo- 
tenar al parecer normales. La elevación del brazo es 
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imposible por la atrofia del deltoides; sin embargo 
puede ser separado ligeramente del cuerpo, por la 
contracción del supraespinoso que en el estado nor- 
mal concurre á elevar el brazo junto con el deltoides. 
Hacia adelante y atrás, los movimientos muy dismi- 
nuidos de amplitud. 


En el brazo izquierdo, la atrofia no ha invadido 
tanto los músculos. El deltoiles está bastante conser- 
vado, especialmente en su parte media; lo mismo el 
triceps, el coraco braquial y el biceps. lios flexores, 
el supinador y los extensores de los dedos no parecen 
atrofiados, lo mismo las eminencias tenar é hipotenar. 
La elevación del brazo es posible, separándose bas- 
tante del cuerpo; para adelante, llega hasta la hori- 
zontal, con los movimientos hacia atrás tienen doble 
amplitud que los del brazo derecho. No hay retrac- 
ción de los biceps. La fuerza dinamométrica es la 
siguiente: 


DERECHO — IZQUIERDO 


A IN 11 12 
e Moxos 4 4 
A extension... 3 a 


Las escápulas han experimentado un movimiento de 
separación bastante considerable, al mismo tiempo que 
de ascenso. La distancia de la espina del omóplato 
á las apófisis de las vertebras es de diez centimetros 
del lado izquierdo y corresponde á la tercera y cuarta 
dorsal. La punta del omóplato está separada 11 cent. 
y medio y corresponde á la 102 dorsal. Del lado derecho 
la separación no es tan marcada, pero la elevación es 
mayor. La distancia de la espina, á las apófisis, es de 8 
centimetros y corresponde á la segunda dorsal. La punta 
del omóplato dista 9 1/2 centímetros al nivel de la sépti- 
ma dorsal. El músculo supraespinoso del lado izquierdo, 
más atrofiado que el derecho; los infraespinosos no pare - 
cen muy atacados. 


El examen de la excitabilidad de los miembros su- 
periores por las diversas clases de corrientes, es el si- 
guiente: 
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Excitabilidad faradomuscular 
Bobina de poca tensión R = 1 Ohm 
DERECHO — IZQUIERDO 
2 e | 
5 ¡ = E 
+É | Contracción SE Contracción 
(15 [Deltoides ....0....... 4 [Deltoides .v.tiianeos 0 
4 ¡Bicepsicar. 0 15067 25 ¿BicepssrGr Dl. HIDE C 
Di DA EPOC PLE IRE 5 : Ericeps:b.:200ANAle C 
014 ¡Flexoresa. ¿lead.. y 2 ¡Elexores mio. 20.8 C 
J| 4¿[Extensores........:.. 3 [Extensores........... C 
e, 33 Eminencia tenar..... (5 ¡Eminencia tenar..... C 
> | 03 » hipotenar. | 6 » hipotenar. C 
) ¡0 ¿Trapecio parte supe- 6 ¡Trapecio A C 
5 rior solamente..... C 
10 Romhonleo.... 20 C  |6 [Romboideasioo:..0% C 
| 7 Supraeespinoso . LOS | C 15 ¡Supraespinoso....... C 
he! Infraespinoso 1 A C | 53 |Infraespinoso ........ 
Excitabilidad galvanomuscular 
MIEMBROS SUPERIORES 
DEKECHO IZQUIERDO 
_É-<——__——_—_———J—m——_—_ ————— É ———_—_Jz——_—_—___—___  _—_— __ _— > 
gl Él : 
sE | Contracción [5-2 Contracción 
ad | mívima ¿[22 mínima 
[ 20| Deltoides dis de, C=0 S TDEILDIdOS 2. oa E ESK>A 
a 4 Biceps A C=K3A” 9 1B1C8DS. 0. ni SS KO>A 
Ol 5 ¡Triceps.............. C=K=AlI 0d DICO o... > E C=K>A 
3| 4 Ext'sores de los dedos. C=K>A| 5 |Ext'sores de los dedos.| C=K>A 
A ¡Flexores O + es e C=K>AJl|. 2 [Flexores.............| USK>A 
DIME RELOT TS eno Palas > C=0 5 ¡Pectoral Ro C=0 
01 5 Supra é infraespinoso| C=K>A ¡| 5 ¡Supra é infraespinoso| C=K>A 
Al 15 ¡Trapecio y romboideo| C=0 15 ¡Trapecio y romboideo| C= 
a 4|Eminencia tenar..... [C=K>A]| 4 [Eminencia tenar.....| O=K>A 
VL 4 » hipotenar.|C=K>A! » hipotenar.| C=K>A 
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de : di 
Y Descargas alternas del condensador 
Pa MIEMBROS SUPERIORES 
DERECHO | IZQUIERDO 
5 E - de E | > 
Es . de É= Reacción difusible z É Reacción difusible 
E MES o E | 3 
Es nn Ñ n | is 
- Deltoides E o” Supra paso, in-| | e A AAA 
20 media. O*| fraespinoso, re-| 73 C 
parte.. | cápula. 
escap. |0"| dondo mayor y| C 
0 menor. 6 | C Triceps, deltoides é 
QA Brea oo Lo C ¡Infraespinoso. | infraescapular. 
31 6|Triceps........... C [Biceps é infraesca-| 6 | C |1d. íd. 
P pular. ¡41 ClId. íd. 
y | 20 |¡Extensores........ O" Músc. del brazo. Ad, LA, 
A IRIS O EOS Lo es C [Músc. del brazo. |20 | 0" Infraescapular. 
MPA DECIOS di O” ¡Infraescapular. 115) C [Triceps. 
15 ¡Supra é infraesp. C Triceps. | 6| C ¡Flexores del ante- 
| 6 [Eminencia tenar.. C Flexores del ante-| 610 brazo. 
e y » hiputenar, C | brazo. | 
Descargas directas 
/ Deloides 2 C [No hay. | [ A de S es- 
| parte: . media.| C' » Es C Capula, triceps, 
| escap. | C » | C | extensores y fle- 
| - xores de los de- 
0 | dos. | 
IO Biceps C [Supinador. 118| C ¡Supinador. 
E IIED is C |Escáp. y flexores 10 | C [Flexores de los de- 
0 de los dedos. dos. 
n | 18|¡Extensores........ C |No hay. 118 C [No hay. 
DD] 10 |[Flexores.......... C » lol C » 
21 25 [Trapecio.......... E 40/01 >» 
20 ¡Sufra é infraesp.| C » 122) € » 
| 18 [Eminencia tenar..| C |[Flexores de los de-. 18| C [Flexores de los de- 
| dos. l dos. 
1 18 » hipotenar| C |Id. 1d. 118] C [Id. id. 
* Significa no hay contracción. 
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Miembros infertores.—Los miembros inferiores muy 
atrofiados, especialmente los muslos tienen una forma 
casi en toda su extensión, como puede verse por las 
medidas. 


DERECHO IZQUIERDO 


pliegue glúteo... = 28 32 
Muslo... < parte media..... = 25 28 
1 INTEri0r O 26 


Los glúteos atrofiados, especialmente el izquierdo en 
su parte superior, el derecho mucho más consistente. 
Todos los músculos del muslo muy atrofiados. El triceps 
izquierdo ha desaparecido casi. Los músculos de la 
región posterior algo más conservados que los de la 
parte interna. Las pantorrillas, al parecer normales en 
cuanto a su volumen, pero la derecha ofrece á la palpa- 
ción mayor consistencia que la izquierda. 


Todos los músculos del muslo derecho menos atro- 
fiados, estándolo más el triceps. Nada del lado de los 
pies. Ninguna deformación. 


La fuerza muscular muy disminuída, aunque los movi- 
mientos activos no hayan perdido gran cosa en amplitud. 


DERECHO IZQUIERDO: 


; á lexionti A 10 
Dinamómetro. Pierna .. di e CAT 10 
MU NS = 9 10 


El examen eléctrico por las diversas clases de corrientes 
es el siguiente : 
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Excitabilidad faradomuscular 
Bobina de poca tensión R = 4 Ohm 
MIEMBROS INFERIORES 
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO 
A PP ———————————— o o | 
3 Z Contracción || S E Contracción 
53 mínima [53 mínima 
16 ¡Recto anterior....... ESO 6MiRecto anterior... 0% C=0 
| 16|Vasto interno........ t=0 l6 TVasto interno. ..... C==0 
O| 16 |Vasto externo ....... C=0 16. |Vasto externo... C=0 - 
> TLAOUCIOTES A C Pad du ctores A Je C 
0 WiRecto IQterno........ C OmiRecto Interna... C 
q] 8 |Músculos de la región 7 ¡Músculos de la región 
0) DOS O e C poster OR 0% 
2| 6|Tibial anterior....... C O. Tibial anterlor. 20... C 
6 |¡Soleo y gemelos..... C 6 |¡Soleo y gemelos..... C 
Excitabilidad galvanomuscular 
MIEMBROS INFERIORES 
DERECHO IZQUIERDO 
3 E Contracción ||S E Contracción 
sz mínima [3.2 mínima 
E E 
20 |Recto anterior....... G==0) 20 [Recto anterior....... (==0 
wi 20 |Vasto interno........ 00 204 WVasto Interno. e 0==0 
Ol 20 |[Vasto externo........ C=0 20M Vasto exterior... .% 0=0 
J| 10 [Recto interno........ C=K=A|| 9 [Recto interno........ == 
7 12 ANMICLOTES C=K>AI 14 Adductores....... SO == 
mn | 15 ¡Músculos de la región | Músculos de la región 
a E RA LK A DOS OTI nd U=HE>N 
2| 10 |Tibial anterior....... C=K>A || 10 [Tibial anterior..... e. C=K>A 
8 |Soleo y gemelos...... C=K>A!I| 7 [Soleo y gemelos...... PO=KS>A 


Ae 


¿e 





XXI—TOMO XXI—ANALES 


AÑO 





« 0) 

« la) 

« O 

« y) 

( (0) 
"£BUY ON| -0=0 
*ABvU ON 0 
"SOP9p 

SOT 9 S910X9]+1 0 

« ) 

« 0, 

« 0, 
"ABU ON U=) 

Puro 


OIGISMJIP UQIOO TOY 
HOLD9BAJUO!) 





*****s0J9u19aS Á 09/08 
505 * 10119108. T81Q1L 
.......* 101199sod 
101391 Y] 9P SOJNOSNIA 
cesre ESIDIÓNPDY Al « 
+ "2001910100987 1 01 « 
erre dO0 ML | Cz *£YvU ON 


9% «( 
el « 


06 


mm 
m 


SJDOMIP SEBIVISO( 


'0/SNU 
"***"so¡9uod A 09108 | (01 [| 19P SO[NOSNIA 
"sOpap 


*** ** 10149908 ]4101L | 01 
.... .. . <<. 0.0. 101.19950d («( 
149159. 8] 9P SOJNISNIA | 21 


SO] 9P $910X9]4 


pd ANA NOT « 
2» *****OUIOYUL 09909Y | CT « 


A SEO NA "tu ON 





$910) OIGISMJILP UNIDO BOY 














ES 


59 


,) 
1 
hs 


( 
hs 


) 


( )J=/) 








*****SOJQUID Á OAJOS 
4 OLI UE TU TÍ 
A NAPA J1OL199SOA 
101591 Y] 9P SO |NISUIN 
tE AERAIORO APD | 
“E OOIAJUT 0704 
LE O EOI 


“** *soO[QuioS Á 09]08 


******"J1O01199YU8 ]Y1QIL 
us. ..sos» 10119980 

U01591 Y] 9P SOJNMOSNIA 
so RR IOFOND ÓN 
QUO 017943 


er SOL 





OI 


08 
cl 
Ol 


ce 


01 


ol 


Ol 
Gl 
el 


ar 


40 





SOTNISNIA 


SOTNISN IA 


A 


00M OZI 


SAMOIMHAAOAS SOYIANATA 


AOPESUIPUIOSY [9P SUD) E SETAVISO( 


O HOMO 


“ 


y 


Y Y y 


DEI CÍRCULO MÉDICO ARGENTINO 591 


Sensibilidad.—La exploración de la sensibilidad con 
el pincel farádico, el procedimiento más exacto para su 
determinación nos demuestra que ella está intacta para 
el contacto y el dolor. Sensibilidad térmica normal. 


Ninguna contracción fbrilar. 


Reflejos. — La pupila reacciona perfectamente á la 
acomodación y á la luz. El rotuliano abolido. El mase- 
terino ligeramente exaltado. El escrotal abolido. El 
abdominal poco marcado. El plantar determina la flexión 
de los dedos No hay fenómeno del pie. Organos de los 
sentidos normales. Las funciones vegetativas se ha- 
cen bien. 
umientos que 
ejecula.—La actitud y la marcha son algo caracterlsti- 
cas en nuestro enfermo. Los hombros y la cabeza echa- 
dos ligeramente hacia atrás, con los brazos habitualmente 
caídos y exagerando su lordosis lumbar. camina, ha- 
ciendo sufrir a la pierna derecha un ligero movimiento de 
propulsión é inclinando lateralmente el tronco de este 
lado. Cuando corre, lo hace á grandes pasos, exagerando 
grandemente el movimiento de propulsión de su pierna 
derecha; como consecuencia de esto, la pierna izquierda 
toma apoyo más rapidamente en el suelo y avanza por 
lo tanto mucho menos que aquélla. Se sienta en cuclillas 
de golpe, pero no puede levantarse sin apoyarse en uno 
de sus muslos con una mano, y un objeto ó mueble 
con la otra. Levanta con alguna dificultad cualquier 
cosa del suelo. Acostado, ejecuta movimientos bastante 





complicados para levantarse. De una nianeral general, 


los movimientos bien que coordinados hacia un objeto, 
carecen de la rapidez y precisión necesaria. 


Discusión.—Nos hallamos, pues, en presencia de un 
caso cuyo síntoma capital es la atrofia muscular que 
habrá principiado probablemente por los músculos de la 
cara, para extenderse luego a los miembros superiores, 
el tronco y los miembros inferiores. Digo probablemente 
por los músculos de la cara, porque nos encontramos 
faltos de datos al respecto, pues á pesar de la perdida 
casi completa de los movimientos, su familia dice no ha- 
ber observado nunca nada de anormal en ella. 

Esta amiotrofia. bien que difusa por cuanto su distrl- 
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bución no corresponde a un territorio anatómico de un 
nervio determinado, es casi simétrica, ataca los múscu- 
los de un lado y los homólogos del lado opuesto, desigual- 
mente repartida en cuanto á su grado é intensidad, se 
ha desarrollado y hecho su evolución de una manera 
lenta y progresivamente descendente en casi sels años,. 
sin dolores, sin ninguna perturbación de la sensibilidad, 
al comienzo de la segunda infancia de nuestro enfer: 
mo, sin que se haya tampoco observado en ningún 
momento, perturbaciones del lado de los músculos masti- 
cadores ó de la respiración. 


Y bien; clinicamente estos caracteres más salientes, 
son bastantes significativos y nos conducen casi sin vaci- 
lación al diagnóstico. 


El principio por los músculos de la cara, Ó más propla- 
mente en nuestro caso, la participación de los músculos 
inervados por el facial, es un carácter casi patognomónl- 
co de la atrofia muscular primitiva progresiva de la in- 
fancia, carácter que permite eliminar de un golpe las 
atrofias de origen mielopático ó neuropático. 


Landuzy y Dejerine son á este respecto muy afir- 
mativos, llegando mas ó menos á estas conclusiones : 
que en un atrófico de cualquier edad en el cual su 
enfermedad haya principiado tarde ó temprano, si pre- 
senta una atrofia de los músculos de la cara sin ningún 
fenómeno bulbar, se puede concluir que « este atrófico es 
un miopático ». 

Si observáramos nuestro enfermo adulto, podriamos 
pensar en la esclerosis lateral amiotrófica, pero aquí es 
únicamente el facial inferior que está atacado y princl- 
palmente existen sintomas más Ó menos precoces ' de 
parálisis labioglosolaringea. 


Así, pues, la participación de la cara en la atrofia, 
permite eliminar aquí la poliomielitis anterior, que es lo 
primero que se nos ocurriría dada la edad del enfermo, 
aparte de los otros caracteres que ella presenta, princl- 
pio brusco, fiebre, parálisis antes que atrofia, etc. 


Pero prescindamos por un momento de la atrofia de 
los músculos de la cara, lo que es bastante frecuente tra- 
tándose de un adulto, caso que podemos observarlo 
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actualmente en una enferma del servicio. En ella la 
atrofia empezó por los hombros y hoy después de ocho 
años, ésta se ha extendido á los brazos, el tronco y los 
miembros inferiores. Es aquí donde empiezan las difi- 
cultades, especialmente si se trata de diagnosticar al 
principio este tipo de atrofia familiar, de la atrofia mus- 
cular progresiva escápulo humeral descripta por Vulpian, 
modalidad clínica de la enfermedad de Duchenne. 

Casl siempre se puede llegar a un diagnóstico, 4 expen- 
sas de ciertos signos comunes á todas las formas fami- 
liares de atrofia muscular. | 

La ausencia de contracciones fibrilares, es uno de los 
más Importantes; su existencia no ha sido nunca cons- 
tatada en las atrofias primitivas, mientras que es casi la 
regla encontrarlas en las amiotrofias espinales. Lan- 
douzy insiste en un signo de gran importancia según el 
¡para el diagnóstico, la retracción de ciertos músculos, 
especialmente el biceps. cosa que no presenta nuestro 
enfermo, ni me ha sido dado observarlo en los casos que 
he visto. 

La conservación de ciertos grupos musculares, otro 
carácter de las miopatlas. se verifica aquí. Los flexores 
del puño y de los dedos están muy bien conservados, lo 
mismo las eminencias tenar é hipotenar, la inspección, la 
palpación, el estudio comparativo de la fuerza dinamo- 
métrica y de la excitabilidad eléctrica nos lo demuestra. 

La presión de la mano derecha é izquierda es de 11 
y 12 respectivamente, mientras que en el brazo la flexión 
da solo 4 para los dos, y la extensión 2 para el derecho y 
3 para el izquierdo, Estas diferencias son debidas exclu- 
sivamente al grado de la atrofia desigualmente repartida, 
de que parece no están indemnes ni los mismos flexo- 
res de los dedos, porque 11 y 12 kilog. de presión es, á 
mi juicio, una cantidad bien inferior á la que puede 
desarrollar un muchacho de 13 años. Los extensores del 
brazo son los que menos fuerzas poseen, especialmente el 
tbriceps derecho, que, como vemos, está sumamente atro- 
fiado. 

La distribución de la atrofia en las miopatías se hace 
de tal manera, que en un territorio anatómico de un 
nervio determinado, se encuentran músculos en vías de 
«desaparición al lado de otros apenas atacados Ú iutac- 
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tos, lo que de una manera general no se observa en las 
amiotrofas de origen espinal Óó periférico. 

La ausencia de reacción de degeneración, es un signo 
de primer orden, sobre el cual Erb se basa exclusiva- 


_ mente para separar de las atrofias mielopáticas, un grupo 


de atrofias en las cuales no ha sido posible encontrarla y 
que el designa con el nombre de forma juvenil ó distrofia 
muscular progresiva. 

Al estado normal, los nervios y los músculos reaccio- 
nan de cierta manera y en virtud de leyes sentadas por 
la electrofisiologia; cuando un proceso inflamatorio ó 
degenerativo se declara en los conductores nerviosos en 
su trayecto espinal ó periférico, se produce una inversión 


de las leyes de las sacudidas, un conjunto de modifi- 


caciones cuantitativas y cualitativas de la excitabilidad 


galvánica y farádica de los nervios y los músculos, que 


es lo que constituye la reacción de degeneración. 

Pero el electrodiagnóstico no consiste como creen 
muchos, en pasear los excitadores por los nervios ó los 
músculos más ó menos atrofiados. para ver si responden 
á una excitación, esto es un error; las apreciaciones 
de visu de la contracción muscular, como lo he demos- 
trado en otra ocasión, (1) son insuficientes e ¡mperfec- 
tas. Es necesario recurrir al método gráfico, es decir, á 


la inscripción de la contracción muscular, siempre que se 


quiera hacer un examen detenido, concienzudo y pre- 
ciso en un enfermo. 

Es por eso que he tratado de ser completo en este 
caso, tanto más que como he dicho, Erb conceptúa esto 
como un elemento de primer orden para el diagnóstico. 

De la lectura detenida de los cuadros de la excita- 
bilidad podemos concluir, que en nuestro enfermo no 
existen sino simples modificaciones cuantitativas, no hay 
inversión de las leyes de las sacudidas ó modificacio- 
nes cualitativas y por lo tanto, reacción de degeneración. 

La herencia, el carácter familiar, es un punto sobre 
el cual insisten los autores, pero que 4 no dudarlo, debe 
ocupar un lugar secundario. En este caso no existe nin- 
gún antecedente que pueda hacer creer en el carácter 
familiar. Sus colaterales y ascendientes son sanos. Dos 


(1) Ver nota pág. 589. : 
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hermanos mucho menores que él que he hecho traer á 
mi presencia, son sanos hasta ahora, lo que no quiere de- 
cir que no puedan más tarde ser atróficos, tanto más que 
la miopatia ha empezado aqui á los siete años. En la 
otra enferma del servicio á que me refería hace un mo- 
mento, á pesar de tratarse de una mujer que ha tenido 
varios hijos siendo ya atrófica, no es posible constatar 
tampoco el carácter familiar. 

Sin embargo es frecuente, a estar á las observaciones 
que consignan los autores y revistas, que la miopatía 
ataque d varios miembros de una misma familia, pero 
repito, esto debe á mi juicio, ocupar un lugar secundario 
como elemento para el diagnóstico diferencial entre la 
enfermedad de Duchenne siempre adquirida y las miopa- 
tias habitualmente familiares. 

Asi pues, reasumiendo podemos concluir, que dada la 
edad del enfermo, la participación de los músculos de 
la cara, la forma y distribución de la atrofia, la ausencia 
de contracciones fibrilares y de reacción de degeneración, 
el tipo de la curva de contracción y la evolución de la 
amiotrofia, nuestro enfermo está atacado de una mio- 
patía atrótica primitiva, que se ha desarrollado progre- 
sivamente, independiente de toda lesión del sistema 
nervioso central ó periférico. 

¿A cuál de los tipos familiares descriptos corres- 
ponde ? 

Había dicho al principio. que Erb describe su forma, 
juvenil 0 escapulo humeral como un tipo de atrofia, en la 
cual él cree debe incluirse la pseudo hipertrofia por su fre- 
cuente combinación, el tipo Leyden-Mcelius y Zimmerlin. 
Asimismo señala la participación de los músculos de la 
cara, pero ella es rara y tardía. 

Como vemos, Erb quiere agrupar en su distrofia mus- 
cular progresiva, todas las formas descritas; ellas no se- 
rían sino simples modalidades clínicas. 

Pero Landouzy y Dejerine sostienen con mucho cri- 
terio y con la anatomia patológica en la mano, que es 
casualmente esta participación rara y tardía de la cara, 
un argumento de primer orden para que la forma escá- 
pulo humeral de Erb desaparezca. 

En efecto, Landouzy cita el caso de un enfermo adulto 
que durante toda su vida no presentó sino la forma 
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escápulo humeral, y sin embargo a la autopsia, se encon- 
tró en los músculos de la cara lesiones anátomo patológi- 
cas idénticas al resto de sus músculos enfermos, lo que 
prueba que clínicamente, puede no existir la facies 
miopática. El conocimiento de este y otros hechos nos 
demuestra que el tipo facio-escápulo humeral se hace 
cada vez más frecuente. 

Si Erb en su forma juvenil, hace que la cara participe 
de una manera rara y tardía en la atrofia, esto es simple- 
mente debido a que en el adulto, la cara puede atacarse 
muchos años después de la extensión de la atrofia á todo 
el cuerpo y aun asi puede muy bien no traducirse clini- 
camente por ningún síntoma. 

En el niño sucede todo lo contrario; es por la cara 
que principia la atrofia, excepcionalmente por el hombro 
ó las extremidades inferiores. En nuestro caso se verl- 
fica esto ; ustedes ven la inmovilidad de la fisonomia del 
enfermo. En la otra enferma, la amiotrofia empezó por 
los hombros y se ha extendido a los miembros superio- 
res, el tronco y los muslos, sin que hasta ahora haya 
clínicamente ningún signo que permita evidenciar la 
facies miopática. 

Además, el tipo facio escápulo humeral evoluciona 
siempre como una forma atrófica pura, sin combinarse 
con la pseudo- -hipertrofia, y aunque bajo el punto de vista 
anatomo-patológico aquí, y en la pseudo hipertrofia se 
trate de miositis primitivas, protopaticas, no es menos 
cierto, que clinicamente el tipo Landouzy Dejerine tiene 
una evolución y una sintomatología características. 

Para concluir diré dos palabras sobre el pronóstico 
y el tratamiento. 

Como su nombre lo indica, se trata de una enfermedad 
fatalmente progresiva; su pronóstico es grave, pero como 
su marcha es muy lenta, los enfermos pueden vivir largo 
tiempo en un medio apropiado; así pues, la gravedad no 
esinmediata. En los niños debe además tenerse en cuenta 
como elemento desfavorable para el pronóstico, las de- 
formaciones del tórax y la insuficiencia de la ventilación 
pulmonar que es su consecuencia, y sia esto agregamos la 
decadencia habitual de su nutrición y la hospitalización, 
nos costará poco pensar que estos enfermos, son candi- 
datos seguros á la tuberculosis. 
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La terapéutica en ellos se reduce al tratamiento tó- 
nico general y a la electrización de sus músculos 
atrofiados, siendo bajo este punto de vista las corrien- 
tes labiles y la faradización localizada, á mi juicio, las 
corrientes de elección. 


AA 


PREPARACIÓN DELA VACUNA ANTICARBUNCULOSA DE PASTEUR 
por el Dr. Julio Méndez 
¡ Centralblatt fir Bakteriologie. 1898. No. 17) 


Desde el descubrimiento de la vacuna de Pasteur para 
inmunizar contra el carbunclo (1881) hasta el día, un 
sinnúmero de vacunos han sido vacunados con los resul: 
tados prácticos ya conocidos. 

La preparación de esta vacuna descrita en sus princi- 
pales líneas por el gran sabio francés, ha sido intentada 
por diversos investigadores sin resultado positivo. 

La falta de detalles en la comunicación original difi- 
culta tanto la preparación, que muchos experimentadores 
llegaron 4 la idea errónea de que se trataba de az4s 
bacilares, enteramente distintas del bacilo común. 

El método de preparación se basa en el principio, hoy 
completamente conocido, de la diminución de la virulen - 
cia de los micro-organismos bajo la influencia del calor. 

Este principio ha sido demostrado por Pasteur. espe- 
cialmente para el carbunclo, determinando la temperatura 
necesaria para la atenuación é impidiendo al mismo 
tiempo la formación de esporas. ' 

La formación de esporas se suspende con una tempera- 
tura de 42-43% continuando perfectamente el desarrollo 
del bacilus. 

El método de preparación. de la vacuna Pasteur puede 
ser efectuado del modo siguiente : ] 


10 Preparación del caldo nutritivo 


Se macera carne de vaca bien picada en la proporción 


de un kilogramo de carne en dos litros de agua, durante .: 


os $ A 
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12 416 horas, á una temperatura de 20-24, más ó menos 
según el modo descrito por el profesor Nicolle en Cons- 
tantinopla. Se cuela y se añaden 2%%, de peptona Witte 
y 0,50 % de cloruro sódico. Se hierve de nuevo, reem- 
plazando la pérdida de agua por evaporación y se alcali- 
niza con legia de potasa ó de soda, á no ser que ya exista 
reacción alcalina | 

Se filtra y se vierte el liquido en matraces de cualquiera 
forma de 1 litro de capacidad, en cantidad de 250 c.c. en 
cada uno. 

Finalmente se esteriliza en el autoclavo. 


20 Semilla (Urstoff, semence ) 


Para preparar la semilla, que no es otra cosa que los 
esporos conservados de los diversos grados de virulencia 
obtenidos. se procede del modo siguiente: 

Para obtener la semilla necesaria para la llamada 
segunda vacuna se inocula á un chanchito de Indias de 
tres 2 cuatrocientos gramos 1 c. c. de cultivo en caldo de 
24 horas y de mediana virulencia. El animal muere 36 
horas después. 

Con la sangre de este animal se siembran varios tubos 
de caldo ó de agar y se dejan durante 48 horas en lar 
estufa a 35-37". 

El cultivo asi obtenido es rico en bacilos y esporas. 
Estas esporas se conservan en tubos capilares. 0 bien se- 
depositan sobre pequeñas plaquitas de vidrio: bien esterl- 
lizadas, donde «al secarse forman una especie de barniz 
opaco. 

Estas plaquitas se conservan en pequeñas botellas 
obscuras y herméticamente cerradas, constituyendo así 
la semilla (Urstoff ) de la variedad más fuerte de la 
segunda vacuna (4). 

Para preparar la segunda vacuna (b) se tema una 
pequeña cantidad de las esporas de la segunda vacuna (4) 
frotando con una asa de platino. Después de sembrado 
se pone el matraz durante 24 horas en la estufá 4 42,5". 
Después se siembran con este cultivo varios tubitos de 
agar, que se dejan para que formen esporas, duramte 48. 
horas en la estufa a 35- 31. 


Ñ 
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Ahora se toma con una asa de platino el producto del 
cultivo, que también resulta rico en esporas y.se extiende 
del modo arriba descrito sobre plaquitas de vidrio. Esto 
constituye la semilla (Urstoff ) de la segunda vacuna (0). 

Del mismo modo se puede obtener esporas de mayor 
atenuación prolongando la permanencia de la semilla (a) 
( Urstoff) en la estufa á 42,5% y siguiendo los mismos 
procedimientos de antes. ; 

Para obtener esporas de la llamada vacuna primera, se 
frota con un asa de platino del modo arriba descrito, la 
plaquita vidrio que contiene esporas de la 22 vacuna (4), 
se siembra en caldo y se deja durante 96 horas en la estufa 
a 42-5%. Con la cultura así obtenida se siembra tubitos 
de agar, que se ponen durante 48 horas en la estufa á 
39-971” para obtener esporas que se conservan según los 
métodos ya conocidos. 

Preparada de este modo la semilla (Urstoff) puede 
obtenerse, cada vez que sea necesario, la vacuna de uno 
de los grados señalados. 


30 Preparación de la vacuna 


Se toma un matraz con 250 c.c. de caldo y con un asa 
de platino esterilizada y mojada en el caldo se refriega 
una pequeña superficie de la plaquita de vidrio que con- 
tiene las esporas del grado deseado. El frotamiento se 
hace sólo con una parte del alambre de platino, sin tratar 
de llenarla con la capa de espores. 

El caldo asi sembrado se deja durante 48 horas en la 
estufa a 42,50, estudiando los progresos de la cultura 
después de 24 horas. 

Un resultado positivo para la cultura se reconoce por 
el hecho que desde el fondo del matraz—al que se ha 
colocado ligeramente inclinado en la estufa á fin de 
obtener una superficie mayor, se desprende al enderezarlo 
una pequeña nubecula en el punto en que el liquido cubre 
la pared del matraz. | 

Esta es la prueba positiva de la cultura. En seguida 
se sacude de nuevo el liquido y se deja durante 24 horas 
más en la estufa. 

Generalmente se siembra una cantidad mayor de es- 
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poras de la llamada vacuna primera. De este modo, el 
líquido está bastante turbio a las 48 horas. 

Si se trata de vacunación de otros grados de la vacuna. 
2a, se emplean del mismo modo cantidades tanto menores 
de esporas, cuanto mayor es su virulencia. 

Así, por ejemplo, la vacuna segunda (a), después de 
24 horas deja reconocer apenas vestigios de cultura, de 
modo que una persona poco práctica duda eu las primeras 
24 horas del resultado de la cultura. 

A veces la cantidad sembrada es demasiado granda y 
en tal caso el aspecto de la cultura varía según el mayor 
O menor exceso de esporas. 

Si el exceso es tal que no pueda remediarse, la cultura 
á las 24 horas no solamente es bastante turbia, sino que 
muestra pequeños copos, de color obscuro, formados por 
aglomeraciones de bacilos. En tal caso la acción de la 
vacuna no es homogénea, no puede dosificarse y en con- 
secuencia no debe emplearse. 

Si el exceso es de importancia, pero no tanto como en 
el caso anterior, la cultura es turbia y es posible diluirla 
con caldo esterilizado hasta que tenga las propiedades 
requeridas. 

Estas culturas no desarrollan filamentos durante su 
formación. - 

El valor de los productos obtenidos de este modo ha 
sido demostrado por mi en una comunicación titulada : 
“Experimentos de graduación de la vacuna carbunculosa 
argentina ” publicada en los ANALES DEL CírcuLO MinICO 
ARGENTINO, 1897, No 23. 

- La comprobación se obtuvo también por medio de 
vacunaciones preventivas en ganado, empleando parale- 
lamente vacuna genuina Pasteur, que es idéntica á la mia. 

La vacuna primera es el único producto para todas las 
especies animales; sólo hay SET en las dosis á 
emplearse. 

La vacuna segunda tiene varios grados. La variedad (6) 
de esta vacuna puede recomendarse en todos los casos. 

Dosis para vacunos 1/4 ccm. y. para ovejas 1/8:cem, de 
la 1* y 22 vacuna con un intervalo: de 12 a 14 días. 
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